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98. JAHRGANG 


Originalaufsätze und Vorträge 


Forschung und Klinik 


Aus der Dermatologischen Klinik und Poliklinik der Universität München (Direktor: Prof. Dr. A. Marchionini) 


Zur Ätiologie der Acrodermatitis chronica atrophicans (Pick-Herxheimer) *) 


von Alfred Marchionini 


Zusammenfassung: Nach einem kurzen Hinweis auf die ver- 
schiedenen Erscheinungs- und Verlaufsformen der Acroderma- 
'»:titis chronica atrophicans (A.c.a.) wird das histologische Bild 
dieser Krankheit erläutert. Anschließend werden die verschie- 
denen Auffassungen über die Ätiologie dieses Leidens erörtert. 
Sowohl die guten therapeutischen Erfolge mit antibiotischen 
: Heilmitteln als auch die Ergebnisse eigener Untersuchungen 
über die geographische Pathologie der A.c.a. ließen die An- 
nahme, daß es sich bei diesem Hautleiden um eine Infektions- 
‚krankheit handele, in den Vordergrund treten. Zur Erhärtung 
dieser Auffassung wurden an unserer Klinik experimentelle 
Untersuchungen ausgeführt. Die von Götz vorgenommenen 
Übertragungsversuche von Mensch zu Mensch werden in ihrer 
Technik und in den einzelnen Ergebnissen beschrieben. Die 
auch in der Passage gelungene Übertragung des infektiösen 
“ Agens lieferte weitere wichtige Hinweise auf die infektiöse 
Ursache dieser Erkrankung. Zur Frage der auch von Ehr- 
mann,Gougerot u. a. angenommenen Virusätiologie wird 
auf Grund experimenteller Versuhe von Nasemann, die 
zu einem negativen Ergebnis führten, Stellung genommen. Be- 
züglich einer bakteriellen Genese der A.c.a. konnte ebenfalls 
kein Hinweis gefunden werden. Weitere Versuchsserien, die 
sich mit der Möglichkeit einer Spirochätenätiologie dieser 
Krankheit beschäftigen, werden beschrieben. Es wird darauf 
hingewiesen, daß es Meinicke trotz zahlreicher, langwieri- 
ger, tierexperimenteller und serologischer Untersuchungen nicht 
gelungen ist, Treponemen im Gewebe A.c.a.-Kranker oder 
nach Übertragungsversuchen bei Kaninchen und Mäusen nach- 
zuweisen. 


Für einen Dermatologen bedeutet es ungewöhnliche Ehre und 
Auszeichnung, an der Universität Paris eine Vorlesung aus 
seinem Fachgebiete zu halten, weil Paris und Wien als die 
Geburtsstätten der modernen wissenschaftlichen Dermatologie 
anzusehen sind. In der ersten Hälfte des 19. Jahrhunderts wurde 
vor allem in Paris und in Wien die morphologische Dermato- 
logie in ihren Grundzügen entwickelt; später haben sich in 
Paris hervorragende Gelehrte — in erster Linie am Höpital 
St. Louis — auch der ätiologischen Erforschung der Hautkrank- 
heiten mit großem Erfolg zugewandt. Insbesondere die Methoden 
der Histologie, der Bakteriologie und der Mykologie wurden 
zur Aufklärung der Ätiologie und Pathogenese der Hautkrank- 
heiten angewandt. Bis zur Gegenwart ist trotzdem die Ätio- 
logie zahlreicher Dermatosen noch völlig ungeklärt. An unserer 
Münchener Klinik sind wir insbesondere bestrebt, solche ätio- 
logischen Untersuchungen auszuführen und darüber hinaus 
ganz allgemein Probleme der funktionellen Dermatologie zu 
erkennen und zu lösen. Von einigen dieser Arbeiten unserer 
Klinik möchte ich Ihnen heute berichten. Es handelt sich um 
Untersuchungen über die Ätiologie der Acrodermatitis 
chronica atrophicans (Pick-Herxheimer). 

Diese Krankheit ist sowohl in Frankreich wie in Deutschland 
in manchen Regionen verbreitet. Wir haben beispielsweise an 
unserer Klinik in München allein im Jahre 1955 60 Fälle von 
Acrodermatitis chronica atrophicans (A.c.a.) diagnostiziert 
und behandelt. 

Der Name Akrodermatitis ist sicherlich keine sehr zutreffende 
Bezeichnung, Die Akrodermatitis, d. h. eine Entzündung der 


‘) Gastvorlesung anläßlich der „Münchener Universitätswoche in Paris” (12. bis 
18.März 1956) in der Dermatologischen Univ.-Klinik des Höpital St. Louis. 


Haut an den Akren, fehlt häufig. Es sind nicht die eigentlichen 
Akren, sondern die Hand- und Fingerrücken, Vorderarme, 
Unterschenkel, Fußrücken und Knie befallen, ebenso wie häufig 
auch die Glutealgegend und die Mammae. Wir kennen Fälle, 
bei denen diese Krankheit fast die gesamte Körperoberfläche 
erfaßt hatte, also eine Dermatitis atrophicans progressiva VOI- 
lag. Lutz spricht deshalb zutreffender nicht von einer Akro- 
dermatitis, sondern von einer Dermatitis chronica atrophicans; 
also Dermatitis = Entzündung der Haut; chronica = über einen 
langen Zeitraum sich erstreckend; atrophicans = dabei mit 
einer Atrophie einhergehend. Wir haben damit schon die drei 
wichtigsten Merkmale dieser Krankheit hervorgehoben. Das 
Frühstadium wird sehr leicht übersehen, da die ersten Erschei- 
nungen der Akrodermatitis nicht sehr auffallend sind und zu- 
dem die Patienten außer dem Periostschmerz, auf den wir noch 
zurückkommen werden, keine besonderen Beschwerden haben. 


Zunächst möchte ich Ihnen die verschiedenen Verlaufsfiormen 
der A.c.a. demonstrieren. 


Wie stellt sich das Erscheinungsbild dieser Krankheit un- 
serem Auge dar? Anfänglich bemerken wir im Extremitäten- 
bereich eine entzündliche Rötung, die langsam peripherwärts 
fortschreitet, wobei die Haut mehr ein lividrötliches Kolorit 
annimmt. Im Bereich der Gelenke können sich stärkere Infiltra- 
tionen hinzugesellen, die gelegentlich in Form größerer derber 
Knoten imponieren. Parallel dazu entwickelt sich eine zu- 
nehmende Verdünnung der Haut, die allmählich eine zigaretten- 
papierdünne Beschaffenheit annimmt; d.h.: wenn wir mit Zeige- 
finger und Daumen die Haut an dieser Stelle zusammendrücken, 
so zeigt sich das für die Atrophien so charakteristische Phänomen 
der Zigarettenpapierfältelung. 


Wenn auch Lutz und zahlreiche andere Autoren betonen, 
daß subjektiv meist keinerlei Beschwerden angegeben werden, 
so wissen wir doch heute auf Grund der Untersuchungen und 
Experimente meines Mitarbeiters Götz, daß ein gewisser 
Periostschmerz bei wohl allen Patienten schon am Beginn und 
auch nach längerem Bestehen der Krankheit die Regel ist. 


Nach dem klinischen möchte ich anschließend kurz das histo- 
logische Bild dieser Krankheit erläutern. Als typische histo- 
logische Veränderungen finden wir eine auffallende Abflachung 
oder sogar einen Verlust des Papillarkörpers und eine Ver- 
schmälerung der Epidermis auf wenige Zellagen. Im Korium 
fallen mehr oder weniger zahlreiche, perivaskuläre Zellinfil- 
trate, vorwiegend lymphozytären Charakters auf, die be- 
merkenswerterweise von zahlreichen Plasmazellen durchsetzt 
sind. Die Gefäße selbst sind durch den krankhaften Prozeß 
ebenfalls erkennbar geschädigt. Als charakteristisch gelten die 
schon frühzeitig beobachteten Veränderungen der Elastika, die 
im Auftreten von Fragmenten bestehen und bis zum völligen 
Schwund der elastischen Fasern führen können. 


Dieses von uns geschilderte Krankheitsbild der A.c. a. wurde 
erstmals von A. Buchwald im Jahre 1883 beschrieben; er 
berichtete im Archiv für Dermatologie eingehend über den Fall 
einer diffusen idiopathischen Hautatrophie. 11 Jahre später 
beschrieb Pick eine atrophisierende Dermatitis und gab ihr 
die Bezeichnung Erythromelie. 1902 stellten dann Herx- 
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heimer und Hartmann die A.c.a. als besonderes Krank- 
heitsbild heraus und gaben ihr den noch heute gültigen Namen. 


In den letzten Jahrzehnten war es immer wieder die Frage 
der Atiologie dieser Krankheit, die das besondere Inter- 
esse zahlreicher Untersuher erwecte. Zwei grundsätzlich 
verschiedene Auffassungen standen sich bis in die letzte Zeit 
hinein gegenüber. Ein Teil der Autoren vertrat die Ansicht, 
daß es sich bei der A.c.a. um eine Infektionskrank- 
heit handle. Diese Auffassung fand in den letzten Jahren 
eine Stütze durch die Tatsache, daß die A.c.a. durch anti- 
biotische Behandlung zur Abheilung gebracht werden konnte, 
was bisher mit keiner anderen Methode möglich gewesen 
war. Da die ersten Beobachtungen über diese therapeu- 
tischen Erfolge durch Nanna Svartz in Schweden gemacht 
wurden, nahm es nicht wunder, daß es zuerst Thyressonin 
Stockholm war, der sich 1946 die Auffassung einer infektiösen 
Ätiologie zu eigen machte. Ihm folgten 1948 Miescher in 
Zürich, 1949 Olin in Turku (Finnland), 1950 Touraine in 
Paris, 1951 Gougerot mit einer Reihe von Mitarbeitern in 
Paris und zugleich wir selbst in München. Uns bestimmte noch 
eine andere Beobachtung zu dieser Annahme: als ich 1938 
Deutschland verließ, um die Leitung der Hautklinik in Ankara 
zu übernehmen, eröffnete sich mir die Möglichkeit, durch den 
Vergleich meines bisherigen Beobachtungsgutes in Deutsc- 
land und meines neuen in der Türkei Einblicke in die geo- 
graphische Verbreitung und damit in die geographische Patho- 
logie der Hautkrankheiten zu gewinnen. Dabei fiel mir — was 
unser heutiges Thema anbetrifft — auf, daß wir in Anatolien 
im Laufe von 10 Jahren niemals einen Fall von A.c.a. beob- 
achtet hatten und daß in der türkischen Literatur eine derartige 
Beobachtung nirgendwo niedergelegt worden war. Bei meinen 
Reisen in die verschiedensten Gebiete Europas kam ich zu der 
Erkenntnis, daß in den südlichen Ländern (Süditalien, Süd- 
spanien, Portugal, Griechenland) diese Krankheit so gut wie 
niemals vorkam, während sie in Mitteleuropa oder gar in 
Nordeuropa — hier wieder regionär verschieden — keines- 
wegs zu den seltenen Hautkrankheiten zu zählen ist. Auch von 
dieser Regel gibt es insofern wieder eine Ausnahme, als bei- 
spielsweise in England die A.c.a. höchst selten auftritt. 
Interessant ist ferner die Mitteilung amerikanischer Autoren 
(Sulzberger u.a.), daß die wenigen Fälle von A.c.a. in 
den USA ausschließlich aus Mittel- oder Nordeuropa ein- 
gewanderte Personen betreffen. 

Diese Ergebnisse geographisch-pathologischer Untersuchun- 
gen, zusammen mit den therapeutischen Erfolgen der anti- 
biotischen Therapie, bestimmten uns zu der Auffassung, daß 
die A.c.a. eine Infektionskrankheit sei. Deshalb war unsere 
Klinik bemüht, experimentell die Richtigkeit dieser Annahme 
zu beweisen. Bevor ich auf diese Untersuchungen eingehe, 
möchte ich Ihnen noch andere Auffassungen über die Ätiologie 
der A.c.a. mitteilen. 

Eine Reihe von Autoren machte nämlich andere Faktoren für die 
Entstehung dieses Hautleidens verantwortlich. So wiesen Pautrier, 
Jessner, Woringer, Krumeich u. a. auf innersekretorische 
Störungen hin, die möglicherweise in ursächlichem Zusammenhang 
mit der A.c.a. stehen könnten. Moncorps dachte an konstitutio- 
nelle endogene Gefäßanomalien und A. Jordan, Löwenfeld, 
Oppenheim u. a. vermuteten, daß eine angeborene herabgesetzte 
Widerstandsfähigkeit des elastischen Gewebes zum Bild der A.c.a. 
führen könnte. Vegetative Störungen wurden von Haxthausen, 
Nakashima u. a. vermutet. Fermentstörungen der Haut hielt 
Sellei für auslösende Faktoren. Von zahlreichen Forschern wurden 
Erfrierungen als Ursache der A.c.a. herausgestellt. An eine Tuber- 
kulose dachten Ducrey, Glaubersohn, Schaumannu. a. 
Auf die Möglichkeit einer besonderen Form der Syphilis wiesen 
Audry und Blatt hin. 

Kommen wir wieder zurück auf die Theorie einer infektiösen 
Genese! Schon im Jahre 1925 deuteten EhrmannundFran- 
kenstein eine solche Ätiologie an; sie vermuteten eine 
Infektion mit einem unbekannten Erreger. Ihrer Auffassung 
folgten zahlreiche andere Autoren, und in den letzten Jahren 
wurden — wie schon erwähnt — die überzeugenden Penicillin- 
erfolge zum Schrittmacher dieser Auffassung. 


MMW. Nr. 20/1956 


Es ist das Verdienst der schon erwähnten schwedischen 
Internistin Nanna Svartz, als erste auf den günstigen thera- 
peutischen Erfolg mit Penicillin bei der A.c.a. hingewiesen zu 
haben. Miescher hatte auf der Unna-Tagung in Hamburg 
1948 die Ansicht vertreten, daß auf Grund des histologischen 
Bildes (plasmazellenreiches Infiltrat um die entzündlich ver- 
änderten Gefäße) und der erfolgreichen Penicillinbehandlung 
eine Treponematose (Spirochätose) vorliegen könnte. Auch 
Grüneberg wies in mehreren Arbeiten darauf hin, daß nad 
seiner Ansicht Spirochäten als Erreger der A.c.a. in erster 
Linie in Frage kämen. Allerdings war über solche Vermu- 
tungen hinaus eine wirkliche Stützung dieser infektiösen Theo- 
rie durch das exakte Experiment nicht erfolgt. Deshalb ent- 
schloß sich unsere Klinik, das Problem der infektiösen Genese 
der A.c.a. durch experimentelle Untersuchungen zu lösen. Im 
Jahre 1954 wurden Übertragungsversuche von Mensch zu 
Mensch ausgeführt; es war mein Mitarbeiter H. Götz, der 
diese Versuche an sich selbst vornahm. Die Erlaubnis zu sol- 
chen Versuchen konnte deshalb ohne weiteres erteilt werden, 
weil es ja hinreichend bekannt war, wie leicht die A.c.a. — 
besonders in ihrem Beginn — durch Penicillin zu heilen sei. 
Götz gelang es, durch erfolgreich verlaufene Übertragungs- 
versuhe von A.c.a.krankem Gewebe auf zwei Versuds- 
personen sowie durch die erfolgreiche Passage auf einen 
dritten Menschen, die Theorie zu erhärten, daß es sich bei der 
Acrodermatitis chronica atrophicans um eine Infektionskrank- 
heit handeln müsse. Ebenso wie Götz waren die anderen Ver- 
suchspersonen Ärzte und Ärztinnen unserer Klinik, die sic 
für alle diese Untersuchungen freiwillig zur Verfügung stellten. 
Die experimentell ausgelösten subjektiven und objektiven 
Veränderungen deckten sich weitgehend mit den bei A.c.a- 
Kranken im Frühstadium auftretenden Symptomen. 

Zur Technik dieser Untersuchungen ist zu berichten, daß ein linsen- 
großes Hautstückchen aus einem Herd im Stadium infiltrativum des 
linken Ellenbogens einer A.c.a.-Patientin entnommen und auf zwei 
Versuchspersonen übertragen wurde, Am siebenten WVersuchstag 
zeigte sich an der Implantationsstelle eine geringe bläuliche Verfär- 
bung. Nach zehn Tagen war eine zunehmende Infiltration und eine 
etwa .linsengroße flacherhabene Prominenz mit geringer Druc- 
schmerzhaftigkeit zu beobachten. Bei der Versuchsperson A fand 
sich am 47. Versuchstag an der Implantationsstelle des A. c. a.-Ge- 
webes eine kleinhandtellergroße polsterartige Infiltration, deren Um- 
gebung in Handflächengröße ungleichmäßig gerötet ist und sich gegen 
die gesunde Haut durch einen betonten Erythema-migrans-Randsaum 
abzeichnete. Betrachten wir den linken Ellenbogen der Versuchsperson 
B am 144. Versuchstag: der Prozeß dehnt sich, wenn auch langsam, 
so doch stetig aus. Es zeigt sich eine polsterartige bläulichrote Infil- 
tration über dem Olekranon und eine besonders bei Kälte hervor- 
tretende bläulichrote fleckige Zeichnung an den Streckseiten des 
Ober- und Unterarms. 

Bei der Versuchsperson C sehen wir den Zustand des linken Ellen- 
bogenbereiches am 70. Versuchstag nach Überimpfung kranker Ellen- 
bogenhaut von der Versuchsperson A (Passage). Uber dem Olekranon 
zeigt sich wieder eine polsterartige, blaurot verfärbte, kleinhand- 
tellergroße Infiltration mit erythematöser Peripherie. 

Zur Kontrolle wurde gesundes Gewebe an entsprechender Stelle 
implantiert, ohne daß sich irgendwelche Erscheinungen im Sinne der 
oben beschriebenen Hautveränderungen eingestellt hätten. 

Ein überraschendes Ergebnis erhielt mein Mitarbeiter Götz 
bei der Durchführung eines weiteren Versuches. In diesem 
Experiment hatte er von der Versuchsperson A nicht nur aus 
dem erkrankten linken Arm ein Stück Haut exzidiert und auf 
den gesunden linken Arm der Versuchsperson C übertragen, 
sondern zur Kontrolle auch ein Stück Gewebe aus dem klinisch 
gesunden Arm der Versuchsperson A entnommen. Dieses im- 
plantierte er in den Olekranonbereich des rechten Armes 
von C. Erwartungsgemäß kam es bei C am linken Arm zu der 
beschriebenen Entzündung. Gänzlich unerwartet aber zeigten 
sich ähnliche, nur geringgradiger ausgeprägte Entzündungs- 
erscheinungen auch am rechten Arm von C. Da die Haut des 
rechten Armes der Versuchsperson A klinisch völlig gesund 
war, an der eingetretenen Entzündung bei C aber kein Zweifel 
möglich ist, fernerhin bei der Durchführung des Experimentes 
ständig die Instrumente gewechselt wurden, um eine äußere 
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Infektion zu vermeiden, läßt der Befund keine andere Deutung 
zu, als die der Anwesenheit des infektiösen Agens auch in der 
Haut des klinisch gesunden Ellenbogens von A. Damit aber 
müssen wir unsere Auffassung von der A.c.a. als Lokalkrank- 
heit der Haut revidieren und zu dem Schluß kommen, daß es 
sich um eine Allgemeinkrankheit handelt. Diese Auffassung 
hat auh Schuermann schon 1953 vertreten. Für sie spre- 
den auch andere Beobachtungen: Knochenmarksverände- 
rungen, erhöhte Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit, Ver- 
mehrung der y-Globuline im Blutserum (Schuermann, 
Hauser) u.a. 

Die im Verlauf der Versuche beobachteten subjektiven Be- 
schwerden deckten sich bei allen drei Versuchspersonen. Zu- 
nächst entwickelte sich eine mit Juckreiz verbundene ent- 
zünd!iche Rötung und Schwellung. Dann schloß sich eine Phase 
ausgesprochener Hyperästhesie an. Selbst eine leichte Berüh- 
rund wurde schon als schmerzhaft empfunden. Parallel damit 
lief eine bemerkenswerte Stoß- und Druckempfindlichkeit der 
unmi!telbar unter der Haut liegenden Knochen (Epikondylen, 
Olekranon, Ulna) sowie ein über Monate anhaltendes Gefühl 
der Gelenksteifigkeit. Die histologischen Bilder der Probe- 
exzisionen bei den einzelnen Versuchspersonen zeichneten sich 
vor allem durch den betont plasmazellulären Charakter der 
vorwiegend perivaskulär angeordneten Infiltrate aus. Die Ela- 
stika war geschädigt. Im Verlauf dieser Experimente fiel es 
auf, daß neben der intensiven entzündlichen Reaktion an der 
Imp!antationsstelle ein Phänomen beobachtet werden konnte, 
das klinisch an ein „Erysipeloid“ oder an ein Erythema chroni- 
cum migrans erinnerte. Birnbaum, Gate, Bondet, Jor- 
dan und in letzter Zeit Hauser und Ludwig haben auf 
Erythema-chronicum-migrans-artige Bilder bzw. auf Akro- 
dermatitis in Kombination mit Erythema migrans hingewiesen. 
Auch wir sahen eine Patientin, bei der am linken Unter- 
schenkel neben einem Erythema chronicum migrans nach 
Zeckenbiß eine beginnende A.c.a. beobachtet werden konnte. 

Ehrmann, Gougerot, Meyer und Flechner hiel- 
ten eine Virusätiologie der A.c.a. für wahrscheinlich. Über- 
einsiimmend mit diesen Autoren wurde von Götz ebenfalls 
eine Virusinfektion vermutet. Er hatte beobachtet, daß das 
Ultrafiltrat des Hautstückchens eines A.c.a.-Patienten nach 
perkutaner Impfung bei einer Versuchsperson ein daumen- 
nagelgroßes Erythem erzeugt hatte, das nach 23 Tagen noch 
nicht völlig abgeklungen war. Meine Mitarbeiter Götz und 
Nasemann haben sich daher in ausgedehnten Versuchen 
mit der Frage einer möglichen Virusätiologie beschäftigt. Da 
die Akrodermatitis durch die bekanntesten Antibiotika Peni- 
cillin, Aureomycin, Terramycin, Chloromycetin, Streptomycin 
und Erythromycin zur Abheilung gebracht werden kann, 
scheiden alle jene Viren als Erreger aus, die zu den soge- 
nannten organismischen Virusarten gehören, deren Durch- 
messer also weniger als 350 mu# beträgt. Nur die großen 
bläschenförmigen Virusarten Zystizeten sind einer Antibiotika- 
therapie zugänglich. Diese Virusarten sind in vivo und in vitro 
durch Antibiotika gut zu beeinflussen. Vorausgesetzt, daß ein 
Virus als Erreger der A.c.a. in Betracht kommt, scheint dessen 
Zugehörigkeit nur zur Gruppe der Zystizeten möglich zu sein. 
Auch diese Frage wurde nunmehr an unserer Klinik einer 
eingehenden Prüfung unterzogen, und zwar von Th. Nase- 
mann, dem Leiter des Viruslaboratoriums. Es gelang ihm 
jedoch nicht, mit Ultrafiltraten bei gesunden Versuchspersonen 
A.c.a.-ähnliche Erscheinungen zu erzeugen. Auch das schon 
angeführte Erythem nach Injektion von Ultrafiltrat klang nach 
einigen Wochen vollständig ab. Lichtoptische Elementarkörper- 
chen oder Zelleinschlüsse wurden weder in Giemsa- noch in 


Morosowpräparaten beobactet. Auch mit Hilfe des Elek- 


tronenmikroskops waren keine Viruselemente nachweisbar. 
Allantois-Beimpfungen von vorbebrüteten Hühnereiern und 
Doitersackkulturen ergaben keinen positiven Befund. Mäuse- 
und Meerschweinchenversuche fielen ebenfalls negativ aus. 
Der Nachweis einer serologischen Gruppenreaktion mit einem 
Psittakose-Antigen, einem Lymphogranuloma-Antigen und 
einem Qu-Fieber-Antigen gelang bei Seren A. c.a.-Kranker 
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und bei den Seren der Versuchspersonen nicht. Ein vermehrter 
schwach positiver Ausfall des Freitests bei gesunden Versuchs- 
personen und A.c.a.-Kranken mußte unspezifisch bewertet 
werden. Durch die beschriebenen Übertragungsversuche mit 
Ultrafiltraten von Mensch zu Mensch, Tierversuche, Eikulturen, 
licht- und elektronenoptische sowie serologische Untersuchun- 
gen konnte also die Arbeitshypothese, daß die A.c.a. durch 
ein großes Virus hervorgerufen wird, nicht gestützt werden. 

Dasselbe Resultat hatten unsere Studien bezüglich einer 
bakteriellen Genese der A.c.a.: sämtliche bakteriologischen 
Untersuchungen mit dem zur Verimpfung gelangenden Gewebe 
verliefen ergebnislos. 

Nun war aber eine neue Versuchsserie notwendig, um die in 
der Literatur immer wieder aufgeworfene Frage einer möglichen 
Spirochätenätiologie der A.c.a. einer Klärung näherzubringen. 

Einleitend wies ‘ich schon darauf hin, daß Miescher und 
vor allem Grüneberg wiederholt hervorgehoben hatten, 
Spirochäten kämen als Erreger dieser Krankheit möglicher- 
weise in Frage. Grüneberg beobachtete positive Reaktions- 
ausfälle mit dem Serum A.c.a.-Kranker in der sogenannten 
„Pallida“-Reaktion. Es handelt sich hierbei um eine Kom- 
plementbindungsreaktion, für die als Antigen eine wäßrige 
Aufschwemmung saprophytischer Kulturtreponemen benutzt 
wird. Ein Zusammenhang zwischen Lues und A.c.a., wie er 
von Audry, Blatt u.a. vermutet wurde, mußte auf Grund 
tierexperimenteller Versuche und serologischer Kontrollen, 
die mein Mitarbeiter Meinicke durchführte, abgelehnt wer- 
den. Es zeigten sich zwar bei 34 Versuchspersonen viermal in 
der sogenannten „Pallida“-Reaktion, einmal in der WaR. mit 
Cardiolipin und je einmal in der Citocholreaktion und Meinicke- 
Klärungsreaktion 2 positive Ausfälle, die jedoch mit Hilfe des 
Treponema-pallidum-Immobilisierungstests nach Nelson-Mayer 
als unspezifische Reaktion erkannt werden konnten. Der er- 
höhte Prozentsatz positiver „Pallida“-Reaktionen ist unseres 
Erachtens nur im Sinne einer erhöhten Unspezifität dieser 
Reaktion bei der A.c.a. zu bewerten. 

Im Februar 1955 veröffentlichte Lohel Ergebnisse tierexperimen- 
teller Untersuchungen zur Ätiologie der A.c.a., die einen wesent- 
lichen Fortschritt im Hinblick auf eine mögliche Klärung der ätiolo- 
gischen Probleme zu erbringen schienen. Lohel berichtete über 
Versuche, bei denen es ihm gelungen wäre, die im Organismus von 
A.c.a.-Patienten mutmaßlich generalisiert vorkommenden Erreger 
auf Mäuse zu übertragen. Zum Beweis des Angehens der Infektion 
wurde der positive Ausfall in der sogenannten „Pallida”-Reaktion 
herangezogen, der 14 Tage nach der Blutinjektion bei Mäusen beob- 
achtet wurde. Lohel kam zu dem Schluß, daß seine Ergebnisse ein 
weiterer Hinweis auf die infektiöse Ätiologie der A.c.a. im Sinne 
einer Spirochätose seien, da nach gelungener Übertragung der Er- 
reger mit dem Blut A.c.a.-Kranker Antikörper gegen Treponemen 
im Organismus der Versuchstiere nachgewiesen werden konnten. 
Lohel spritzte Mäusen ein Blut-Kochsalz-Gemisch von A. c.a.-Patien- 
ten unter die Rückenhaut. Nach 14 Tagen wurden die Tiere entblutet 
und das Serum in der „Pallida“-Reaktion kontrolliert. Bei insgesamt 
497 Mäuseseren-Gemischen erhielt Lohel 293mal einen positiven Aus- 
fall in der „Pallida“-Reaktion, bei 300 Kontrolltieren jedoch nur 
1,94°/o positive Ausfälle. 

Diese auffallenden Ergebnisse bestimmten uns, bei gleicher 
Versuchsanordnung entsprechende Nachuntersuchungen durch- 
zuführen. Wir fanden sowohl bei den Kontrolltieren als auch 
bei den Mäusen, die mit dem Blut A.c.a.-Kranker gespritzt 
wurden, in praktisch dem gleichen Prozentsatz positive Aus- 
fälle in der „Pallida“-Reaktion. Mehr als 50% dieser Ausfälle 
konnten durch Serumkontrollen als Eigenhemmungen erkannt 
werden. Einige Kontrolltiere wurden mit dem Blut von Lues- 
patienten gespritzt, die zur Zeit der Blutabnahme einen Peni- 
cillinblutspiegel aufwiesen, der mit Sicherheit treponemizid 
wirkte. Diese Patienten hatten jedoch zur Zeit der Blutabnahme 
positive Ausfälle in der „Pallida“-Reaktion. 70% dieser Tier- 
seren reagierten in der „Pallida“-Reaktion positiv. In fast allen 
Fällen konnte hier eine Eigenhemmung der Tierseren nach- 
gewiesen werden. Auf Grund unserer tierexperimentellen 
Studien können wir uns deshalb der Ansicht Lohels nicht an- 
schließen, daß es sich bei der A.c.a. um eine Spirochätose 
handle und die Übertragung des mutmaßlichen Erregers auf 
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Tiere gelungen sei. Die Ergebnisse unserer Versuche deuten 
an, daß durch die Übertragung von Blut auf Mäuse eine Serum- 
labilität auftreten kann, die zu unspezifischen Reaktionen in 
der Treponemen-K.B.R. („Pallida“-Reaktion) führt. Besonders 
auffallend waren die bei den verschiedenen Versuchsanord- 
nungen aufgetretenen Eigenhemmungen in der Treponemen- 
K.B.R., die die Erkennung dieser unspezifischen Ausfälle er- 
möglichten. 

Sollte wirklich die Infektion mit unbekannten Erregern bei 
den Mäusen zu einer symptomlosen A.c.a. geführt haben, so 
ist es trotzdem nicht ganz verständlich, warum schon nach so 
kurzer Zeit in einem hohen Prozentsätz Antikörper nachweis- 
bar sind. Es ist schon anzunehmen, daß, wenn überhaupt, die 
mutmaßlichen Treponemen nur in sehr geringer Zahl im Blut 
A.c.a.-Kranker vorhanden sind. Mein Mitarbeiter Meinicke 
hat trotz zahlreicher und langwieriger Untersuchungen von 
A.c.a.-Gewebe und auch nach Übertragungsversuchen der 
A.c.a. auf Kaninchen niemals im Dunkelfeld Treponemen 
nachweisen können. Wir möchten zusätzlich auf die bemerkens- 
werte Tatsache hinweisen, daß mit dem sonst stark trepone- 
mizid wirkenden Salvarsan bei der A.c.a. nur geringe oder 
gar keine therapeutische Wirkung erzielt werden konnte. 

Zusammenfassend läßt sich also der gegenwärtige 
Stand der Frage der Ätiologie der A.c.a. präzisieren: sowohl 
die therapeutischen Versuche mit antibiotischen Heilmitteln 
wie auch die Ergebnisse unserer Untersuchungen über die 
geographische Pathologie der A.c.a. wie vor allem die tier- 
experimentellen Versuche von Götz scheinen zu beweisen, daß 
dieses Hautleiden als eine Infektionskrankheit aufzufassen ist. 
Jedoch sind die Vermutungen, daß diese Infektion durch Spiro- 
chäten oder durch Viren erfolge, experimentell nicht bestätigt 
worden. Der eigentliche Erreger ist uns zur Zeit noch unbe- 
kannt. 

Erneut sehen wir, wie recht der hervorragende französische 
Mathematiker und Astronom Laplace hatte, wenn er zu der 
Erkenntnis gelangte: 

„Ce que nous connaissons est peu de chose; 
ce que nous ignorons est immense.“ 

Dennoc sollen wir unsere Bemühungen, die Probleme der 
Ätiologie der Krankheiten einer Lösung zuzuführen, nicht auf- 
geben; am Ende meiner Ausführungen stehe das Goethe- 
Wort: 

„Der Mensch ist nicht geboren, die Probleme der Welt zu lösen, 
wohl aber zu suchen, wo das Problem angeht, und sich sodann 
in der Grenze des Begreiflichen zu halten.“ DK 616.511.65 
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Summary: After a short survey on the various manifestations and 
different developments of acrodermatitis chronica atrophicans, the 
histological picture of this disease is expounded. Then, the various 
conceptions on the aetiology of the disease are discussed. The 
enormous therapeutical results by administration of antibiotics, and 
the results of own investigations concerning the geographical patho- 
logy of acrodermatitis chronica atrophicans make the assumption 
probable that this skin disease is an infectious one. In order to 
confirm this conception, experimental investigations were carried out 
at the dermatological clinic of the university in Munich. The tests 
concerning the contagiousness of the disease from one person to 
another by Götz of this clinic are described regarding their technique 
and results. Also the conveyance of the infectious agent in serieses 
of inoculations yields further proofs for the conception of an infec- 
tious aetiology of the disease. Ehrmann, Gougerot, and others as- 
sumed a virus as infectious agent. However, the investigations by 
Nasemann in this respect led to negative results. Also no proof was 
found as to a bacteriological aetiology. Further groups of investiga- 
tions, which concern the possibility of a treponema aetiology, are 
described. In spite of extensive experimental and serological investi- 
gations on animals, Meinicke did not succeed in finding treponema 
in the tissue of acrodermatitis chronica atrophicans patients nor after 
transmission tests on rabbits and mice. 


Resume: Apres avoir donn& un bref apergu sur les differents sym- 
ptömes et les formes &volutives de l’acrodermatite chronique atro- 
phiante, on decrit l’image histologique de cette maladie. Ensuite on 
expose les differentes conceptions sur l’&tiologie de cette affection, 
Aussi bien les succes du traitement aux antibiotiques que les resul- 
tats de recherches personnelles sur la geographie pathologique de 
l’acrodermatite font admettre que cette maladie pourrait &tre &ven- 
tuellement une maladie infectieuse. Pour confirmer cette hypothöse 
on a fait ä notre clinique des recherches experimentales. On decrit la 
technique et les differents resultats d’essais de transmission faits 


.d’homme ä homme par Götz. La transmission de l’agent infectieux 


par passage qui a aussi r&ussi, fournit encore des donnees supple- 
mentaires en faveur de l’'hypothese infectieuse de cette maladie. On 
prend position au sujet de la question de l’etiologie virale qui a 
egalement &te admise par Ehrman, Gougerot et d’autres, en se 
basant sur les r&sultats negatifs des essais experimentaux de Nase- 
mann. Les recherches experimentales ne parle pas non plus en 
faveur d’une &tiologie bacterienne de l’acrodermatite. On decrit 
ensuite d’autres experiences qui avaient pour but de mettre un spiro- 
chete &ventuel en &vidence comme: agent causal. On montre que 
Meinicke n’a pas reussi, malgre de nombreuses et laborieuses 
recherches sur des animaux et des examens serologiques, ä demon- 
trer la presence de tr&ponemes dans les tissus de malades atteints 
d’acrodermatite ou apr&s des essais de transmission ä des lapins et 
ä des souris. 


Anschr. d. Verf.: München 15, Univ.-Hautklinik, Frauenlobstr. 9. 


Aus der Univ.-Kinderklinik der Charite (Direktor: Prof. F. H. Dost) und der Univ.-Klinik für kleine Haustiere (k. Dir.: Prof. O. Hofferber) 
Corynebacterium diphtheriae im Rachenabstrich von Hunden 


von Drr. med. F. H. Dost, R. Damerow und Dr. med. vet. F. Stolze, Berlin 


Zusammenfassung: Die wiederholte Erkrankung eines 3'/2j. Ein- 
zelkindes an mittelschwerer Rachendiphtherie bei negativem 
Ergebnis der üblichen Umgebungsuntersuchungen gaben Veran- 
lassung zur Untersuchung des in der Familie gehaltenen 
Hundes, bei dem toxinproduzierende Corynebact. diphth. im 
Rachen- und Nasensekret gefunden wurden. Da im Schrifttum 
zwar vielfältig über die Verbreitung der Diphtherie durch 
Haustiere berichtet, der Hund jedoch merkwürdigerweise in 
dieser Beziehung bisher noch nicht systematisch untersucht 
worden ist, wurden die Rachenabstriche von 100 Hunden kul- 
turell auf Corynebacterium diphtheriae durchforscht. Hierbei 
wurden in 12 Fällen positive Abstrichbefunde erhoben. Es 
scheint somit möglich, daß der Hund bei der Verbreitung der 
Diphtherie unter Menschen eine gewisse Rolle spielt. 


Schon kurz nach Löfflers Entdeckung hatte man begonnen, 
sich für die Verbreitung der heute als Corynebacterium diph- 
theriae (C.d.) bezeichneten Erreger durch Tiere, insbesondere 
durch Haustiere, zu interessieren. Versucht man, die bis in das 
vergangene Jahrhundert zurückreichenden, diesbezüglichen 
Untersuchungsergebnisse zusammenzufassen, so läßt sich fol- 
gendes feststellen: 


Hauskatze: Die Annahme Kleins (1) (1889) über das Vor- 
kommen von Diphtherie hat sich als irrig erwiesen, nachdem Sa- 
vage (2) zeigen konnte, daß sich die Katze äußerst resistent gegen- 
über jedem Infektionsversuch (Fütterung, subkutane Injektion, Ein- 
reibung lebender C.-d.-Kulturen in die Rachenschleimhaut) verhält. 


Pferd:C.d. sind, wie Kliewe und Westhues(3) bestätigen, 
nicht selten in Wundabstrichen zu finden (17°/o der untersuchten Tiere), 
jedoch wird der Übertragung auf den Menschen von Topley und 
Wilson (4) den Umständen nach nur wenig praktische Bedeutung 
zugemessen. Auch im Rachenabstrich sind gelegentlich C.d. festge- 
stellt worden, die im Serum der befallenen Tiere sogar einen er- 
höhten Antitoxinspiegel bewirkt hatten (Tomcsik [5]). 

Kuh: Es kann heute wohl behauptet werden, daß die Kuh auf 
Infektion mit C.d. keinerlei Zeichen einer eigentlichen Erkrankung 
entwickelt, jedoch gilt durch Untersuchungen von Dean und Todd 
(6) sowie von Ashby (7a) und von Henry (?b) als erwiesen, daß 
sich in präexistierenden Wunden virulente C.d. ansiedeln und ver- 
mehren können, die — besonders bei infizierten Euterverletzungen — 
auf dem Weg über die Milch gelegentlich Diphtherieerkrankungen 
beim Menschen verursacht haben. Soweit jedoch anderwärts Mittei- 
lungen über das Vorkommen von C.d. in der Milch vorliegen (Bo- 
will [8], Eyre [9J), Marshall (10), McSweeney und Mor- 


N 
MM 
ga 
nah 
sche 
ist, 
ode 
theı 
eine 
| Fall 
| Mis 
| sud 
G 
dip! 
Me 
(14) 
von 
(mi 
| Dip 
| Inje 
| Ein 
sch] 
geg 
mit 
dip 
x, 
wo! 
F 
Hu: 
bes 
sch 
Gi 
Br 
ber 
| 
| Ve! 
2 
ma 
de: 
| Bei 
Me 
sch 
] 
mi 
Ko 
An 
| (Be 
we 
he 
Po 
ho 
br: 
| Ra 
sc 
In; 
cil 
| las 
wi 
so! 
tio 
he 
nä 
Sei 
wi 
au 
do 
ab 
Er 
16, 
we 


0/1956 


ıs and 
s, the 
arious 
. The 
s, and 
patho- 
nption 
ler to 
ed out 
tests 
on to 
Inique 
rieses 
infec- 
Ts as- 
ns by 
was 
:stiga- 
y, are 
\vesti- 
)nema 
after 


 sym- 
atro- 
ite on 
:ction, 
resul- 
ue de 
even- 
these 
crit la 
faits 
-tieux 
ıpple- 
e. On 
qui a 
se 
Nase- 
Is en 
decrit 
Spiro- 
que 
euses 
SMON- 
teints 
ns et 


ber) 


MMW. Nr. 20/1956 


gan {1!), Fry (12), Goldie und Maddock (13), bleibt auf die 
naheliegende Annahme zu verweisen, daß in vielen Fällen wahr- 


schein!ich überhaupt nicht die Kuh als Infektionsquelle zu betrachten 


ist, als vielmehr menschliche Keimträger, welche die Milch gewonnen 
oder behandelt haben. Im übrigen dürfte die Frage, inwiefern Diph- 
therievorkommen beim Menschen möglicherweise durch die Milch 
einer bestimmten Kuh hervorgerufen sei, heutzutage im konkreten 
Fall nur selten noch zu beantworten sein, da im Hinblick auf das 
Mischen der Milch in Molkerei und Handel Einzelproben für Unter- 
suchungszwecke nachträglich selten zu erhalten sein werden. 

Geilügel: Unabhängig davon, daß die sogenannte „Geflügel- 
diphtherie“ als Viruserkrankung ätiologisch mit der Diphtherie des 
Menschen nichts zu tun hat, bleibt nach einem Bericht von Litterer 
(14) festzustellen, daß sowohl toxinproduzierende C.d. im Rachen 
von «esunden Vögeln als auch manifeste Diphtherieerkrankungen 
(mit Entwicklung von Pseudomembranen) bei Geflügel auf Höfen 
solcher Familien beobachtet worden sind, in denen Menschen an 
Diphthierie erkrankt waren. Die erkrankten Tiere erholten sich nach 
Injektion von Diphtherieheilserum. Versuche, die Erkrankung durch 
Einreiben virulenter C.d. in die intakte bzw. skarifizierte Rachen- 
schleiinhaut gesunder Vögel zu reproduzieren, mißlangen zwar, hin- 
gegen konnten bei Tieren, die durch die Darre vorgeschädigt waren, 
mittels ebengenannter Prozeduren typische Erkrankungen an Rachen- 
diphtherie erzeugt werden. 

Affe: Virulente C.d. sind im Rachenabstrich bisweilen gefunden 
worden (Ramon und Erber [15], Dold und Weigmann [16}). 

Hund: Der Möglichkeit einer Verbreitung des C.d. durch den 
Hund als Bazillenträger hat merkwürdigerweise bisher kaum jemand 
besondere Beachtung gewidmet. Systematische Untersuchungen hierzu 
scheinen jedenfalls nicht vorzuliegen. So beschränkt sich z.B. auch 
Gins (17) lediglich auf die Feststellung: „Bei einem Hund fand 
Brandt (18) angeblich Diphtheriebazillen, aber hier sind Zweifel 
berechtigt, weil keine Zeichen von Diphtherievergiftung vorhanden 
waren.“ Insgesamt liegt daher die Annahme nahe, daß der Hund als 
Verbreiter von C.d. keine beachtenswerte Rolle spielen dürfte. 


Zweck dieser Mitteilung soll sein, darauf aufmerksam zu 


machen, daß offenbar das Vorkommen von C.d. im Abstrich 
der Rachenschleimhaut des Hundes durchaus keinen seltenen 
Befund darstellt, und daß somit dieser enge Hausgenosse des 
Menschen in bezug auf die Epidemiologie der Diphtherie währ- 
scheinlich eine gewisse Bedeutung für sich beansprucht. 

Kind Th. W., geb. 17. 6. 1951: Einzelkind, einwandfreie Wohn- 
verhältnisse (Etagenwohnung), keine Untermieter; in der Fa- 
milie wird seit Jahren ein Hund gehalten, mit dem enger 
Konnex besteht. Ausgesprochene Neigung zu rezidivierenden 
Anginen, chronische Tonsillitis. 1952 Impfung mit DPT-Impfstoff 
(Behringwerke) (3mal je 1 ccm). 1953 schwere Angina lacunaris, 
wegen Verdacts auf Rachendiphtherie 6000 A.E. Diphtherie- 
heilserum (1000fach, vom Pferd); Abstriche negativ. 1953 
Pockenschutzimpfung. 7. 4. 1954: Wiederholungsimpfung mit 
1 ccm DPT-Impfstoff (Behring). 

Am 31. 12. 1954, nach kurzen Prodromi, Erkrankung mit 
hoher Temperatur, Halsschmerzen und Erbrechen. Pseudomem- 
branen auf beiden Tonsillen, ausgeprägte Lymphadenitis colli. 
Rachen- und Nasenabstrich: C.d. positiv. Diagnose: Mittel- 
schwere Rachendiphtherie. Komplikationslose Genesung nach 
Injektion von 14000 A.E. Hammelseren und zusätzlicher Peni- 
cillintherapie. Zahlreiche Abstriche vom 11.1. 1955 bis zur Ent- 
lassung negativ. — Mehrfache Kontrollabstriche bei den Eitern 
waren negativ (eigene Untersuchungen). In der Wohnung war 
so!ort nach der Klinikeinweisung eine gewissenhafte Desinfek- 
tion durchgeführt worden. Am 2.2.1955 Entlassung des ge- 
heilten Kindes nach Hause. 

Am 6.2.1955 Varizellenerkrankung (Klinikinfektion). Zu- 
nächst kaum Beschwerden, bis sih am 8.2.1955 erneut ein 
schwerer Krankheitszustand einstellte: beide Tonsillen waren 
wiederum von Pseudomembranen bedeckt, wiederum deutliches 
Odem im Gebiet der Kieferwinkellymphknoten. Erneute Klinik- 
aufnahme, Injektion von 10000 A.E. Pferdeserum (refracta 
dosi, nach Stolte), zusätzlich Penicillinverabreichung. Rachen- 
abstrich: C. d. positiv. Auch diesmal wieder komplikationslose 
Erholung und völlige Wiederherstellung. Entlassung am 
16. 3. 1955. Im Patientenserum fanden sich an diesem Tag 
weniger als 0,01 A.E./ccm bei normalem Elektropherogramm. 
— Neuerlich konnte bei den Eltern weder eine Erkrankung des 
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Nasen-Rachen-Raumes noch ein positiver Erregerbefund er- 
hoben werden 

Da eine Klärung der Ursache für die kurz aufeinanderfolgen- 
den Diphtherieerkrankungen des Kindes durch die üblichen 
Umgebungsuntersuchungen nicht möglich war, und ein soge- 
nanntes „syndrome du cinquantieme jour“ (Glanzmann-Saland) 
nicht vorgelegen haben kann, untersuchten wir schließlich am 
10. und 14. 3. 1955 den Nasen- und Rachenabstrich des in der 
Familie gehaltenen Hundes, der im übrigen keine Krankheits- 
erscheinungen aufwies. Hierbei konnten jedesmal C.d. ge- 
züchtet werden. Die Sicherung der Identität der Erreger erfolgte 
neben dem Kulturverfahren auch durch den Tierversuc. 

Vier Meerschweinchen wurden subkutan mit 1 Ose einer 24-Stun- 
den-Kultur in 1 bis 2ccm Bouillon infiziert, von denen zwei einen 
Zusatz von 3 gtt. eines 1000fachen Serums erhielten. Sämtliche Tiere 
wurden nach 7 Tägen getötet. Die beiden Versuchstiere zeigten 
Odeme an der Injektionsstelle sowie die charakteristischen Verände- 
rungen der Nebennieren und Pleuraexsudat, während diese Reak- 
tionen bei den zwei Kontrolltieren nicht nachweisbar waren. 

Es muß sich demzufolge um toxinbildende C.d. gehandelt 
haben, denen gegenüber der Hund unempfindlich gewesen war. 
Dieser wurde daraufhin vor Rückkehr des Kindes zwecks Sa- 
nierung in die Klinik für kleine Haustiere überführt. Das Kind 
blieb gesund. Nachdem sich in den Abstrichen des Hundes nach 
17 bzw. 31 Tagen erneut positive Rachenbefunde erheben ließen, 
wurde endgültige Erregerfreiheit durch Behandlung mit Peni- 
cillinspray und durch lokale Applikation von Bienenhonig 
erzielt. 

Dies - Untersuchungsergebnis gab uns Veranlassung, die 
bakteriologische Erfassung der Rachensekrete von 100 ambulant 
in der Tierklinik vorgestellten Hunden durchzuführen. Es 
handelte sich dabei um Tiere verschiedenster Rassen im Alter 
von 5 Monaten bis zu 11 Jahren, die an Dermatitiden, Lepto- 
spirosen, Nephritiden, Staupe, Tonsillitiden oder Augenerkran- 
kungen litten, wobei männliche und weibliche Tiere zu gleichen 
Teilen ausgewählt wurden. Außer Hunden aus reinen Stadt- 
haltungen kamen auch Tiere aus den Randgebieten Berlins zur 
Untersuchung. Die Haltungsbedingungen wurden stets als gut 
angegeben. 

Mit Hilfe der üblichen Kulturmethoden konnten unter den 
100 Tieren 12mal C.d. aus dem Rachenabstrich gezüchtet wer- 
den, wobei eine Disposition in Abhängigkeit vom Geschlecht, 
Alter, Rasse bzw. Größe nicht bemerkt werden konnte. Bei 
keinem der C.-d.-Träger bestanden diphtherische Erscheinungen 
oder bot sich ein Anhalt dafür, daß die C.d. ätiologisch mit der 
Einweisungskrankheit sonstwie in ursächlichem Zusammenhang 
standen. In 4 Fällen gehörten Kinder zu den Haushaltungen, 
jedoch wurden hier Diphtherieerkrankungen nicht angegeben. 

Auf Grund unserer Untersuchungen kann die Annahme ver- 
treten werden, daß in dem mitgeteilten Fall eine Infektion des 
Kindes, welches nur einen sehr geringen Antikörpertiter auf- 
wies, durch Umgang mit dem Hund erfolgt ist. Da unsere 
weiteren Erhebungen ergeben haben, daß das Vorkommen von 
C.d. im Rachen-Nasen-Sekret von Hunden offenbar keine 
Seltenheit darstellt, wird man in Zukunft an die hiermit auf- 
gezeigte Verbreitungsmöglichkeit der Diphtherie denken müssen. 

DK 616.931 - 02 : 636.7 
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Summary: The repeated incidence of moderately severe pharyngeal 
diphtheria in a 3'/sz year old child, which showed negative results in 
the usual environmental investigations, occasioned the examination 
of the family dog. The result was that the jaws and nose secretion 
of the dog were found to contain toxin producing corynebact. 
diphtheriae. Though there have been many reports in literature 
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on the spreading of diphtheria by animals, strangely enough the 
dog has so far not been systematically examined in this respect. 
Throat swabs were then taken from 100 dogs and the cultures in- 
vestigated for corynebact. diphtheriae. In 14 cases positive results 
were found. 

This goes to prove that dogs play a certain role in the spreading 
of diphtheria among people. 


Resume: Un enfant de 3/2 ans avait eu ä plusieurs reprises une 
diphterie pharyngee assez grave. Comme les personnes de son entou- 
rage &taient indemnes, on a aussi examine le chien de la maison 
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et on a pu trouver dans ses secretions nasales et pharyngees le 
corynebacterium diphteriae. Dans la litterature on mentionne bien 
que les animaux domestiques peuvent propager la diphterie, mais 
il est &tonnant que le chien n’ait pas encore &t& systematiquement 
examine ä ce point de vue. C’est pourquoi on a fait des cultures 
d’ecouvillonages du pharynx de 100 chiens. Chez 14 d’entre eux 
les secretions du pharynx contenaient le bacille de la diphterie, 
Il_est donc possible que le chien joue un röle dans la propagation 
de la diphterie chez l’'homme. 


Anschr. d. Verff.: Berlin NW 7, Univ.-Kinderklinik der Charite, Schumannstr. 20/22, 


Ärztliche Fortbildung 


Aus der Univ.-Frauenklinik Würzburg (Direktor: Prof. Dr. med. K. Burger) 


Gynäkologisch-urologische Grenzfragen 


von Priv.-Doz. Dr. med. H. Kremling 


Zusammenjfassung: Die engen Lagebeziehungen zwischen weib- 
lichem Genitalsystem und den ableitenden Harnwegen führen 
bei Krankheiten eines Organsystems verhältnismäßig oft zur 
Mitbeteiligung des anderen. Der Einfluß von Veränderungen 
des weiblichen Genitale auf die Harnorgane macht sich vor 
allem im Bereich des pelvinen Ureters und der Blase geltend. 
Es werden Harnverstopfung und sogenannte chronische „Bla- 
senleiden“ auf gynäkologischer Basis sowie Fragen der Inkon- 
tinenz der weiblichen Harnblase besprochen. Auf die Urolithia- 
sis in der Gravidität wird hingewiesen und ihre spezielle 
Fragestellung behandelt. Abschließend wird festgestellt, daß 
die Arbeit auf dem gynäkologisch-urologischen Grenzgebiet 
kein neues Spezialfach schaffen soll. Sie ist vielmehr dazu 
bestimmt, unsere Kenntnisse in Diagnose und Therapie zu er- 
weitern. 


Die Entwicklung der medizinischen Wissenschaft hat im Laufe 
der Zeit bekanntlich eine Aufteilung in viele Fach- und For- 
schungsgebiete gebracht. Dadurch ist es vor allem für die 
praktische Medizin zu besonders guten Leistungen gekommen. 
Der in dem entsprechenden Fach ausgebildete Arzt kann heute 
dem Kranken besser helfen, als es in früherer Zeit möglich 
war. Vor allem dann, wenn eine gute Zusammenarbeit 
von prakt. Arzt und Facharzt gegeben ist. — Ein 
weiterer Fortschritt wurde später dadurch erzielt, daß in zu- 
nehmendem Maße Forschungsarbeiten auf zwei benachbarten 
Gebieten stattfanden. Wir kennen z.B. die engen Beziehungen 
zwischen Gynäkologie und Chirurgie oder zwischen Gynäkolo- 
gie und Urologie. — Es muß vorweggenommen werden, daß 
die Beschäftigung auf einem solchen Grenzgebiet aber nur dann 
als gerechtfertigt anzusehen ist, wenn sowohl das eine als 
auch das andere Fach eine Bereicherung dadurch erfährt Nie 
dürfen Grenzgebiete Trennungsflächen werden. Sie müssen im 
Gegenteil Stellen innigster Zusammenarbeit sein. 


Eine besonders enge Verbindung besteht zwischen Gynäko- 
logie und Urologie. Allein die topischen Beziehungen zwischen 
weiblichem Genitalsystem und den ableitenden Harnwegen 
sind dergestalt, daß Erkrankung eines Organsystems zur Mit- 
beteiligung des anderen führen kann. Mit der operativen Ent- 
wicklung der Gynäkologie erkannte man, daß eine Beschäftigung 
mit den Harnorganen unbedingt erforderlich ist. So hat auch 
die Gefahr von Nebenverletzungen die Technik manches 
gynäkologischen Eingriffes beeinflußt. Vor allem wurde der 
Präparation der Ureteren bei der Radikaloperation des Kollum- 
karzinoms besondere Aufmerksamkeit gewidmet. Denn man 
hatte erkannt, daß die periureteralen Gefäße geschont werden 
müssen, um postoperative Harnleiterfisteln zu vermeiden, die 
in solchen Fällen durch örtliche Nekrose entstehen. 

Einige besonders interessierende Fragestellungen des gynä- 
kologisch-urologischen Grenzgebietes sollen im folgenden be- 
handelt werden. Das Studium der Entwicklungsgeschichte läßt 
erkennen, daß sowohl Harnorgane als auch weibliches Genital- 
system die meisten Mißbildungen im menschlichen Organismus 
aufweisen. Bei diesen angeborenen Anomalien können ent- 
weder beide Organsysteme Fehlentwicklung zeigen, oder das 


eine System kann durch Mißbildungen des anderen in irgend- 
einer Weise beeinflußt werden. Ein eindrucksvolles Beispiel 
bietet hier die ektopische, extravesikale Uretermündung. Sie 
ist meist mit Doppelbildung des Harnleiters vergesellschaftet 
und dadurch bedingt, daß die Ureterknospe nicht rechtzeitig 
vom Wolffschen Gang abgeschnürt wird. Demzufolge findet 
keine Einbeziehung des Harnleiters in die Blasenwand stait. 

Von den Mündungsanomalien des Ureters sind die Ein- 
mündung in die Vagina, meist an der vorderen Wand und die 
Mündung in das Vestibulum zu nennen; die Offnung findet sich 
hier immer auf der Seite der zugehörigen Niere. Auch Ureter- 
verbindungen mit der Gebärmutter sind gelegentlich beobachtet 
worden. Das wichtigste Symptom, ständiges Harnträufeln bei 
normaler Blasenentleerung, hat infolge falscher Beurteilung 
gelegentlich zu nicht indizierten Inkontinenzoperationen ge- 
führt. Wichtig ist die Beobachtung, daß sich das Harnträufeln 
oft erst nach Geburten manifestiert. _ 

Der Einfluß von Veränderungen des weiblichen Genitale auf 
die Harnorgane macht sich, wie schon erwähnt, vor allem im 
Bereich des pelvinen Ureters und der Blase geltend. Bei den 
Veränderungen, die dann auch zu Ureterbeteiligung führen, 
sind vorwiegend neoplastische und traumatische, in manchen 
Fällen auch entzündliche zu unterscheiden. Wenden wir uns 
zunächst den neoplastischen als den dafür häufigsten Ursachen 
zu. Die Beobachtungen ergeben übereinstimmend, daß es vor- 
wiegend intraligamentär entwickelte Tumoren sind, die eine 
Harnentleerungsstörung aus Ureter und Nierenhohlsystem be- 
dingen. Hier ist das Kollumkarzinom an erster Stelle zu nennen. 
Es wächst in die Parametrien und führt im weiteren Verlauf 
über die ureterale Harnverstopfung zur Harnstauungsniere 
und schließlich Hydronephrose. Neben dem Kollumkarzinom 
können auch intraligamentär entwickelte Ovarialtumoren und 
Myome Hydronephrosen bedingen. 

Auf die Dilatation der oberen Harnwege bei Prolaps des 
Uterus hat Virchow erstmals aufmerksam gemacht. Als Ur- 
sache hierfür wurde eine Abschnürung der Harnleiter ange- 
nommen. Die Beschwerden solcher Patienten betreffen aber 
vorwiegend die Blase. Symptome von seiten der Nieren sind 
seltener vorhanden. Welchen Grad die Nierenbeteiligung er- 
reichen kann, mag folgendes Beispiel zeigen: 

65j. Patientin, die zweimal geboren hat und seit mehreren Jahren 
über Senkungsbeschwerden klagt. Die gynäkologische Untersuchung 
ergibt einen Subtotalprolaps des Uterus. Es besteht Harninfektion 
durch Bact. coli (Abb. 1)*). 

Im Gegensatz zu den bisherigen Auffassungen haben wir 
Verstopfungsnieren stärkeren Grades bei Prolaps des Uterus 
nur dann gefunden, wenn es zur Entzündung der oberen Harn- 
wege kam. Nicht die Abschnürung der Ureteren allein, sondern 
die Lähmung der Ureter- und Nierenbeckenwand durch Bak- 
terientoxine dürfte in erster Linie derartige Entleerungsstö- 
rungen bedingen, wie das auch im vorliegenden Fall demon- 
striert werden konnte. 


*) Vgl. Kunstdruckblatt, S. 723. 
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Unter den traumatischen Faktoren sind die Ureter- 
verletzungen bei gynäkologischen Operationen an vorderster 
Stelle zu nennen. Da alle Harnleiterfisteln Infektionspforten 
sind, erscheint es verständlich, daß eine Aszension von Keimen 
in den Nierenhohlraum erfolgen kann. Dieses Ereignis wird 
noch dadurch begünstigt, daß der Fistelureter nach einiger Zeit 
infolge aufsteigender Entzündung keine normale Peristaltik 
mehr zeigt. 

Auch Entzündungen der Genitalorgane können mitunter zu 
Harnverstopfung führen. Röntgenologisch faßbar wird sie vor 
allem bei Konglomerattumoren. Einen besonders eindrucks- 
vollen Befund bot eine 39j. Patientin, bei der ein säuglings- 
kopfuroßer tuberkulöser Konglomerattumor bestand. Das 
Ausscheidungsurogramm zeigte hier eine beidseitige Verstop- 
fungsniere. Die Darstellung des linken Nierenhohlsystems 
erfolste erst 8 Stunden nach Injektion des Kontrastmittels 
(Abb. 2 und 3). 

Uber einen ähnlich gelagerten Fall von Verstopfungsnieren 
bei sıwerer Parametritis mit intensiver Infiltration des Para- 
kolpitıms hatte v. Braitenberg berichtet. 

Wi: können aus den mitgeteilten Befunden ersehen, daß jede 
Schäligung der peristaltischen Funktion des Harnleiters durch 
die vorschiedenen Veränderungen am weiblichen Genitalsystem 
nicht auf diesen beschränkt bleibt. Fast immer kommt es bei 
längerem Bestehen des gynäkologischen Leidens zur Mitbe- 
teiligung von Nierenbecken und Kelchsystem. In schweren 
Fällen wird durch Druckatrophie das Nierenparenchym erheb- 
lih geschädigt. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, das 
Grundleiden frühzeitig zu erkennen und wenn möglich zu 


beseitigen, um solche Komplikationen an den Harnwegen zu 


vermeiden. 

Die Arbeit auf dem gynäkologisch-urologischen Grenzgebiet 
hat eine weitere Problemstellung gebracht. Wir wissen von der 
Urologie, daß zahlreiche Veränderungen an den Harnorganen 
langdauernde Entzündungen der Blase unterhalten; z.B. die 
Nierentuberkulose, Blasensteine, das Blasenkarzinom. Hier 
stelli die chronische Zystitis sozusagen das Leitsymptom 
dar, das uns aufgibt, nach der eigentlichen Krankheit zu 
fahnden. Zahlreiche Beobachtungen zeigen, daß Krankheiten 
der weiblichen Genitalorgane ebenfalls dazu führen können. 
Neben einer echten Entzündung der Harnblase finden wir Ver- 
änderungen, die Teilsymptome der Zystitis bieten. Bei genauer 
Prüfung dieser Fälle finden wir zwar Entleerungsstörungen der 
Blase, vermissen aber die Pyurie. 

Kommen wir zuerst zur chronischen Zystitis bei Genitalver- 
änderungen. Eine verhältnismäßig häufige Ursache stellen 
Parametritis und Adnexitis dar. Der Infektionsweg ist hier in 
erster Linie Iymphogen. Bei dieser Form der Harnblasen- 
entzündung handelt es sich meist um die Cystitis trigoni. Sie 
kommt in der Mehrzahl der Fälle zur Ausheilung, wenn das 
Grundleiden beseitigt ist. 

Bei Senkungen von Scheide und Gebärmutter treten anfäng- 
lich Miktionsbeschwerden durch die Lageveränderung der Harn- 
blase auf. Sehr häufig finden sich vermehrte Harnentleerung 
und partielle Harninkontinenz. Erst später. resultiert eine 
Blasenentzündung, die durch das Auftreten von Restharn be- 
günstigt wird. Verständlich ist der Infektionsweg bei Zysti- 
tiden durch Fistelbildung mit der Vagina. Es ist zu erwähnen, 
daß die Entzündung bei längerem Bestehen der Fistel auch auf 
Harnleiter und Nierenhohlsystem übergreifen kann. 

Eine etwas ungewöhnliche Ursache der chronischen Zystitis 
fan.'en wir bei einer 60j. Patientin, die durch kein Medikament 
von ihren Beschwerden befreit werden konnte. Erst nach ge- 
nauer gynäkologischer Untersuchung war Klarheit zu erzielen. 
Es 'and sich ein verkalktes Myom der Gebärmutter, das mit 
der Harnblase verwachsen war und durch Dehnung zu Ulkus- 
bildung und Entzündung in ihr geführt hatte. Nach abdomi- 
naler Totalexstirpation des Uterus kam diese langdauernde 
Entzündung der Harnblase zur Ausheilung. 

Es ist nicht selten, daß Fremdkörper aus der Nachbarschaft 
in die Blase einwandern und dort eine chronische Entzündung 
unterhalten. Die Zeitspanne der Einwanderung ist sehr unter- 
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schiedlich. Meist erfolgt sie im Zeitraum von 1 bis 2 Jahren; 
gelegentlich werden auch längerdauernde Wanderungen be- 
obachtet. Funfack berichtete unter anderem über eine 58j. 
Frau, die im Herbst 1949 mit Blasenbeschwerden und Hämat- 
urie zur Untersuchung kam. 1916 war bei ihr eine plastische 
Operation an der Scheide durchgeführt worden. Sie blieb be- 
schwerdefrei bis zum Jahr 1949. Bei der endoskopischen Unter- 
suchung fand sich ein bohnengroßer Fadenstein an der Blasen- 
hinterwand mit Entzündung der weiteren Umgebung. Der 
Zeitraum zwischen Operation und Blasenbeschwerden durch 
eingewanderten Seidenfaden betrug demnach 33 Jahre. — Da 
heute bei fast allen gynäkologischen Operationen Catgut und 
nicht Seide als Nahtmaterial verwendet wird, so ist zu er- 
warten, daß solche Fadensteine in Zukunft seltener werden. 

Mitunter sehen wir auch Durchbrüche von parametranen 
Abszessen, vereiterten Ovarialtumoren und Dermoidzysten in 
die Blase mit folgender Entzündung. Tuberkulöse Genital- 
erkrankungen scheinen seltener zu Perforation zu neigen. 

Miktionsbeschwerden, die nur während der Menstruation 
auftreten, weisen auf die Möglichkeit einer Endometriose der 
Harnblase hin. Neben schmerzhafter Harnentleerung finden wir 
vermehrten Harndrang. Die Miktionsbeschwerden sind dadurch 
zu erklären, daß diese Neubildungen die Muskulatur der Blase 
durchsetzen und während der Menstruation eine erhebliche 
Blutfülle erreichen. Die Miktionsstörungen bei Endometriose 
der Harnblase verschwinden in der Menopause, nach Entfernung 
beider Eierstöcke oder Röntgendauermenolyse. 

Unter der Bezeichnung „Kaltfußdysurie“ beschreibt Chwalla 
ein Leiden, das unter dem Bild der chronischen Zystitis verläuft. 
Es wird besonders unter dem weiblichen Geschlecht gefunden. 
Eine Häufigkeit von Keimdrüseninsuffizienz sei dabei auffallend. 
Wir glauben, daß in der Ätiologie auch häufig Störungen im 
vegetativen Nervensystem vorhanden sind, ohne daß eine 
Keimdrüseninsuffizienz besteht. Denn bei einem nicht geringen 
Teil der Patientinnen lassen sich die Beschwerden durch Instil- 
lation von 2%/oigem Pantocain in die Harnblase beeinflussen. 

Ein Problem, das den Arzt zu jeder Zeit intensiv beschäftigt 
hat, ist das der Inkontinenz der weiblichen Harnblase. Wir 
unterscheiden hier zwischen der partiellen und totalen Harn- 
inkontinenz. Am häufigsten findet sich die partielle Form. Es 
handelt sich dabei vorwiegend um Frauen, bei denen eine kon- 
stitutionell bedingte Minderwertigkeit des Bindegewebes vor- 
liegt. Diese wird vor allem nach Geburtstraumen, besonders 
bei allzu konservativer Geburtsleitung bei alten Erstgebärenden 
und in der Menopause deutlich. 

Die anatomische Situation ist in der Regel dadurch 
charakterisiert, daß die Schambein-Blasenhals-Faszie, die Harn- 
röhre und Blasengrund in erster Linie in ihrer Lage hält, durch 
Veränderungen am Genitale zerrissen oder überdehnt ist. Die 
Senkung des Blasengrundes, die immer mit einer Senkung der 
vorderen Scheidenwand verbunden ist, führt zur Inkontinenz; 
denn die Sphinktermuskulatur ist allein nicht mehr in der Lage, 
die Urethra während Zeiten erhöhten Blaseninnendruckes ge- 
schlossen zu halten. — Bei der Entstehung der Zystozele 
spielt auch die Läsion der Lamina cervicovaginalis unter der 
Geburt eine Rolle, wie K. Burger durch seine Untersuchungen 
zeigen konnte. 

Es liegt hier also eine Störung am Verschlußapparat der 
Harnblase vor, die gynäkologisch bedingt ist. Selbstverständlich 
müssen besonders im Hinblick auf die Therapie neurologische 
Erkrankungen und solche der Harnwege selbst ausgeschlossen 
werden. Diese gehören in das jeweilige Fachgebiet. Für den 
behandelnden Arzt ist es eine dankbare Aufgabe, solchen 
Frauen zu helfen; zwingt doch die Harninkontinenz zu gesell- 
schaftlichem Verzicht. 

Die Vielzahl der Behandlungsmethoden zeigt uns, daß die 
Therapie der Incontinentia urinae individuell sein muß. Nur 
durch eine gynäkologisch-urologische Untersuchung können 
für jeden Einzelfall die entsprechenden Maßnahmen festgelegt 
werden. Was die operative Therapie betrifft, so ist unter der 
vorderen Kolporrhaphie mit Raffung des Blasenhalses und 
periurethralen Bindegewebes, der Plastik nach K. Burger- 
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Berkow, den Verfahren nach Goebell-Stoeckel und Marshall- 
Marchetti die für den entsprechenden Fall geeignete zu be- 
stimmen. Bei den meisten Patientinnen mit Inkontinenz und 
Descensus vaginae wird eine Kolporrhaphie mit Raffung des 
periurethralen Bindegewebes zum Ziel führen. Bei Inkontinenz 
der Harnblase ohne nennenswerte Scheidensenkung ist die 
einfache Methode nach K. Burger-Berkow angezeigt. Hierfür 
sind besonders die Fälle geeignet, hei denen das Orificium 
externum urethrae von der Klitoris weit entfernt ist. Dieses 
Verfahren, das eine exakte Indikationsstellung haben muß, 
kann auch bei Zystozelen mit einer Colporrhaphia anterior 
verbunden werden. Abdominale Operationsverfahren wie die 
Methode nach Goebell-Stoeckel oder Marshall-Marchetti sind 
in der Regel dann indiziert, wenn die Inkontinenz durch einen 
vaginalen Eingriff nicht behoben werden kann. 


Neben diesen therapeutischen Maßnahmen darf ein Hinweis 
auf die Prophylaxe der Harninkontinenz nicht vergessen werden. 
Die Vorbeugung besteht hier in einer richtigen Geburtsleitung, 
wobei die rechtzeitige Episiotomie vor allem bei alten Erst- 
gebärenden besondere Bedeutung erhält. Durch rechtzeitige 
Episiotomie läßt sich nicht nur die Scheidensenkung, sondern 
auch die Harninkontinenz meist verhindern, was auch Rubeli 
an einer größeren Patientenzahl der Berner Univ.-Frauenklinik 
zeigen konnte. — Es darf aber andererseits nicht verschwiegen 
werden, daß in manchen Fällen trotz rechtzeitiger Episiotomie 
die Entstehung einer Zystozele nicht vermieden werden kann. 


Ein besonderes Interesse dürfte noch die Urolithiasis in der 
Gravidität beanspruchen. Bisher vertrat man die Auffassung, 
daß diese Krankheit während der Schwangerschaft nicht be- 
sonders häufig ist. So stellte Dozsa bis 1931 aus der gesamten 
Literatur nur 56 Fälle von Nierenstein und Gravidität zusam- 
men. Wir glauben jedoch, daß dieses Zusammentreffen häufiger 
ist, als bisher angenommen wurde. 


Die Zahl der Patientinnen mit Nieren- und Uretersteinen 
bei Gravidität betrug beispielsweise an der Würzburger Univ.- 
Frauenklinik in den Jahren 1951—1955 allein 15. Das mag 
auch dadurch bedingt sein, daß die verbesserte Technik bei 
Röntgenuntersuchungen der Harnorgane heute günstigere 
Bedingungen für ihre Erkennung geschaffen hat. Hinzu 
kommt, daß wir bei diesen Untersuchungen unsere Aufmerk- 
samkeit in vermehrtem Maße auch den nichtschattengebenden 
Konkrementen schenken konnten, die nach Untersuchungen 
von Pflaumer bekanntlich 16% aller Steinbildungen in 
Niere und ableitenden Harnwegen ausmachen. Weiterhin 
dürfte die genaue Kenntnis der verabfolgten Strahlendosen bei 
Röntgenuntersuchungen während der Gravidität heute eher 
eine solche Untersuchung gestatten. Auf Grund der von mir 
ausgearbeiteten Technik beträgt die Belastung des miütter- 
lichen und kindlichen Organismus bei urologischen Röntgen- 
untersuchungen pro Aufnahme im Mittel 0,15r, höchstens aber 
0,3r. Mit diesen Dosen bleiben wir unter der Toleranzgrenze, 
die zwischen 3 und Sr liegt. 


Die Diagnose Urolithiasis in der Schwangerschaft ist nicht 
immer einfach. Sie hat auch nicht nur wissenschaftlichen, son- 
dern vor allem praktischen Wert. Besonders in den Fällen, in 
denen zusammen mit Infektion der Harnwege Fehl- oder Früh- 
geburten ausgelöst werden können. Besteht beiderseitige 
Konkrementbildung, so ist noch größere Umsicht erforderlich. 
Denn die nicht ausbleibenden Schäden des Nierenparenchyms 
gefährden Mutter und Kind in hohem Maße. 


Im Rahmen unserer Betrachtung ist die Frage wesentlich, 
ob die Schwangerschaft in der Steingenese einen zu beachten- 
den Faktor darstellt. Unsere Untersuchungen und Beobachtun- 
gen führten zu dem Ergebnis, daß die normale Schwanger- 
schaft für die Steinbildung keine besondere Disposition schafft. 
Durch Hypertrophie der Muskelzellen von Harnleiter und 
Nierenbeckenkelchsystem in der Gravidität ist trotz erhöhten 
Widerstandes durch den wachsenden Uterus eine vollständige 
Harnentleerung aus dem oberen Hohlsystem gewährleistet. 
So dürfte der Faktor der Harnstauung und mit ihm der Harn- 
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infektion keine größere Rolle als außerhalb der Schwanger. 
schaft spielen. Auch andere Faktoren, wie Mangel an Vit. 
amin A, UÜberangebot von steinbildenden Salzen, starkes 
Schwitzen und Dysfunktion der Nebenschilddrüse, die die 
Steinbildung fördern, erhalten während einer normalen Gra- 
vidität keine besondere Betonung. — Wenn auch diese Fest- 
stellungen möglicherweise im Widerspruch zu unserer Zahl 
von Patientinnen mit Urolithiasis in der Gravidität stehen 
können, so ist doch zu sagen, daß mehr als die Hälfte dieser 
Frauen bereits vor der Schwangerschaft typische Beschwerden 
hatte, die auf das Steinleiden hindeuteten. Darüber hinaus be- 
sagen die Beobachtungen, daß die Urolithiasis eine verhältnis- 
mäßig häufige Krankheit ist, die aber oft nicht diagnostiziert 
wird. 


Wenn wir zu einer zusammenfassenden Betrachtung zur 
Frage der Arbeit auf dem gynäkologisch-urologischen Grenz- 
gebiet kommen, so läßt sich feststellen, daß bereits wichtige 
Ergebnisse vorliegen, manche Probleme aber noch zu lösen 
sind. Am Anfang der Ausführungen stand die Erkenntnis, daß 
der Gynäkologe heute in die Lage versetzt ist, sich mit Pro- 
blemstellungen anderer Fachgebiete intensiv zu beschäftigen, 
um auf der Höhe seines Spezialfaches bleiben zu können. Es 
darf wohl dieser Gedanke weitergeführt und dabei betont 
werden, daß die Problematik der gynäkologischen Urologie 
nicht auf den Gynäkologen und Urologen beschränkt bleibt. 
Vor allem wird der praktische Arzt nicht so selten mit solchen 
Fragen in Berührung kommen. Denken wir z.B. an die ver- 
hältnismäßig häufige chronische Zystitis der Frau, bei der die 
übliche Therapie versucht wird und der kein Erfolg beschieden 
ist, weil eine ursächliche gynäkologische Erkrankung noch nicht 
festgestellt wurde. Oder an Erkrankungen der Nieren und ab- 
leitenden Harnwege während der Schwangerschaft, die redht- 
zeitig erkannt und behandelt sein müssen, um die betroffenen 
Patientinnen vor einem Siechtum bewahren zu können. 


Abschließend ist festzustellen, daß die Arbeit auf dem 
gynäkologisch-urologischen Grenzgebiet nicht das Bemühen 
sein darf, ein neues Spezialfach zu schaffen. Sie soll vielmehr 
dazu beitragen, unsere Kenntnisse in Diagnose und Therapie 
zu erweitern. DK 616.6 + 618.1 

Schrifttum- Braitenberg, v.: Zbl. Gynäk., 72 (1950), S. 1489. — Burger: 
Arc. Gynäk., 166 (1938), S. 284; Mitteil. aus der II. Univ.-Frauenkl., Budapest 
(1944) (ung.); Arch. Gynäk., 180 (1951), S. 168. — Chwalla: Zschr. Urol., 43 (1950), 
S. 55. — Dozsa: Zschr. urol. Chir., 32 (1931), S. 38. — Funfack: Zschr. Urol., #8 
(1950), S. 296. — Hartl: Die funktionelle Harninkontinenz der Frau unter besonderer 
Berücksichtigung diagnostischer Methoden. Enke-Verlag, Stuttgart (1953). — Kremling: 
Zbl. Gynäk., 74 (1952), S. 1761; Geburtsh. Frauenhk., 13 (1953), S. 145. — Martius: 
Gynäkologische Operationen. Thieme, Stuttgart (1956). — Pflaumer: Münch. med. 

schr. (1934), Nr. 13 und 24. — Rubeli: Gynaecologia, 141 (1956), S. 173. — Veit- 
Stoekel: Handbuch der Gynäkologie. Bd. X, 1—3, München (1938). — Zinser: Die 
urologischen Erkrankungen der Frau, in: Seitz-Amreich: Biologie und Pathologie des 
Weibes, Bd, X, S. 590—761, Urban u. Schwarzenberg (1955). 


Summary: The narrow relative positions between the female 
genital system and urinary tract often leads to involvement of one 
system with the other. The influence on the urinary organs of 
changes of the female genitals is chiefly manifest in the region of 
the pelvic portion of the ureter and of the bladder. Urinary con- 
stipation and so-called bladder complaints on gynaecological basis 
as well as problems of incontinence of ihe female bladder are dis- 
cussed. Attention is drawn to urolithiasis during pregnancy and its 
relative problems. 


Resume: Les rapports anatomiques &troits entre les organes qg£ni- 
taux f&minins et les voies urinaires excr6trices font que les maladies 
d’un des deux systhemes peuvent assez souvent se r&percuter suf 
l'autre. L'influence des alterations des organes genitaux feminins 
sur les organes urinaires se fait surtout sentir au niveau de l’ureter 
pelvien et de la vessie. On traite ici les obstructions urinaires et les 
maladies chroniques de la vessie d’origine gyn&cologique ainsi que 
la question de l'incontinence de la vessie chez la femme. On attire 
l'attention sur la lithiase urinaire durant la grossesse et ses caräc- 
teres particuliers. Finalement on fait remarquer que les travaux faits 
dans le domaine limite gyn&co-urologique ne necessite pas la 
creation d’une nouvelle specialite. Ils doivent plutöt nous inciter 
ä approfondir nos connaissances sur le diagnostic et le traitement 
de ces affections. 


Anschr. d. Verf.: Würzburg, Univ.-Frauenklinik, Josef-Schneider-Str. 4 
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Für die Praxis 


Aus der Frauenklinik der Medizinischen Akademie zu Düsseldorf (Direktor: Prof. Dr. med. H. R. Schmidt-Elmendorft) 
Ist eine Prophylaxe des Kollumkarzinoms möglich ? 
von H. R. Schmidt-Elmendortfi 


Zusammenfassung: Wir sind beim Kollumkarzinom auf Grund 
der theoretischen Überlegungen wie vor allem auch der prak- 
tischen Erfahrungen durchaus in der Lage, eine wirkungsvolle 
Prophylaxe zu treiben. Voraussetzung dazu ist allerdings, daß 
eine jede Frau, zum mindesten vom 35. Lebensjahr ab, sich 
regelmäßig untersuchen läßt. Einer jeden Änderung des Schei- 
denmilieus muß nachgegangen werden. Entzündliche Verände- 
rungen der Zervix sowie Erosionen und Ektopien der Portio 
werden, nachdem ein bösartiger Prozeß mit Hilfe der Kolpo- 
skopie, der Zytologie und der histologischen Untersuchung 
ausgeschlossen werden kann, am zweckmäßigsten mit dem 
Thermokauter oder der Elektrokoagulation behandelt. Hiermit 
lassen sich, bei richtiger Anwendung, auch gröbere anatomische 
Veränderungen der Portio sowie intraepitheliale Entdifferen- 
zierungsvorgänge beseitigen. Durch die Herstellung normaler 
Verhältnisse an der Portio wird die Gefahr einer Karzinoment- 
stehung verringert, wenn nicht sogar beseitigt. 


Die Krebsforschung hat in den letzten Jahren und Jahr- 
zehnten zweifelsohne eine Reihe neuer Erkenntnisse gebracht. 
Trotz der Vielzahl der heute bekannten kanzerogenen Stoffe 
sind jedoch die tatsächlichen Faktoren, welche das schranken- 
lose, selbständige Wachstum der Zellen auslösen, noch unklar 
und dunkel. Das Bestreben richtete sich daher zunächst auf 
ein möglichst frühes Erkennen des Kollumkarzinoms, um so 
wenigstens die Heilungsergebnisse verbessern zu können. 
Zytologische Untersuchungen des Vaginalabstrichs nach Papa- 
nicolaou sowie die Kolposkopie Hinselmanns mit der Möglich- 
keit der gezielten Exzision aus der Portio haben wesentlich 
dazu beigetragen, Mikrokarzinome und präkanzeröse Zustände 
zu erfassen und einer entsprechenden Therapie zuzuführen. 
Die gleichzeitig einsetzende Aufklärung und Einrichtung von 
Krebsberatungsstellen führten zu dem Ergebnis, daß sich das 
Verhältnis der in die Klinikbehandlung kommenden Kollum- 
karzinomfälle wesentlich zugunsten des Karzinoms der frühen 
und somit therapeutisch besser anzugehenden Stadien verschob. 


Die Erfassung eines Mikrokarzinoms und auch eines prä- 
kanzerösen Zustandes ist jedoch keine Prophylaxe des Karzi- 
noms mehr, da zumindest das Mikrokarzinom als echtes in- 
vasives Karzinom des Stadium I anzusehen ist. Zur Prophylaxe 
gehören vielmehr die Maßnahmen, die das Entstehen eines 
Karzinoms und der präkanzerösen Zustände verhindern. 


Angesichts der Vielzahl der Unbekannten in der Ätiologie 
des Krebses erscheint es vermessen, von solch einer Pro- 
phylaxe sprechen zu wollen. Für das Karzinom im allgemeinen 
und für das der inneren Organe im besonderen trifft dieses 
sicherlich zu. Das Kollumkarzinom scheint in diesem Rahmen 
jedoch eine Sonderstellung einzunehmen. 


Nach den heutigen Kenntnissen entsteht ein Karzinom nicht 
plötzlich aus einem gesunden Zellverband heraus. Seinem in- 
filtrierenden Wachstum geht vielmehr eine mehr oder weniger 
lange Reihe zytomorphologischer, erfaßbarer Gewebsverände- 
Tungen voraus, die als Präkanzerosen zu bezeichnen sind. 
Prädilektionsstelle der Karzinomentstehung an der Portio ist 
die Gegend des äußeren Muttermundes, wo das Plattenepithel 


der Portiooberfläche an das Zylinderepithel des Zervikalkanals 


grenzt. Diese .Grenze ist variabel und unterliegt im Laufe des 
Lebens zahlreichen Schwankungen. Änderungen des Scheiden- 
milieus können zu einem Herauswucern des Zervixepithels 
auf die Portiooberfläche führen, das bei einer Normalisierung 
der Verhältnisse wieder durch Plattenepithel ersetzt wird. 
Nach Glatthaar (14) beginnt dieser Regenerationsprozeß, 
der sich vom Rande her oder durch indirekte Metaplasie in der 
Ektopie vollzieht, mit einem undifferenzierten Epithel. Nor- 
malerweise. reift es zu einem regelrechten Plattenepithel aus. 
In dem Stadium der Regeneration scheint das Epithel sich 


jedoch in einer kritischen Phase zu befinden. Unter der Ein- 
wirkung exogener und endogener Faktoren kann es zu einer 
Störung der Ausreifung kommen, es treten Epithelvarianten 
von niedrigerem Differenzierungsgrad auf. Diese können zwar 
ebenfalls ausreifen, erfahren gelegentlich jedoch eine weitere 
Entdifferenzierung (14). Die Entdifferenzierung kann so weit 
gehen, daß die intraepithelial gelegenen Veränderungen zyto- 
logisch nicht mehr von einem invasiven Karzinom unter- 
schieden werden können. 


Inwieweit diesen intraepithelialen Entdifferenzierungen 
schon maligne Eigenschaften innewohnen und sie somit obli- 
gatorisch zu einem invasiven Karzinom werden müssen, oder 
ob sie noch indifferente Epithelveränderungen sind, aus wel- 
chen wohl ein Karzinom entstehen kann, aber nicht muß, ist 
heute Gegenstand heftiger Diskussionen. Offenbar können 
sich unter dem gleichen morphologischen Bild verschiedene 
biologische und funktionelle Zustände darbieten (37). Es 
kann sowohl ein Übergang in infiltrierendes Wachstum (26), 
wie auch ein Konstantbleiben dieser Bilder über 6, 9, ja 20 Jahre 
(19, 37) und eine Rückbildung der intraepithelialen Verände- 
rungen beobachtet werden (16). Die Möglichkeit einer Rever- 
sibilität ist aber mit den neuesten Erkenntnissen der Krebs- 
forschung nicht in Einklang zu bringen. Der Feststellung, daß 
es sich dabei um obligatorisch maligne intraepitheliale Ver- 
änderungen handelt (22), kann somit nicht beigestimmt werden. 
Damit entfällt m.E. auch jede Berechtigung, diese Ver- 
änderungen als Oberflächenkarzinom, Carzinoma in situ, 
intraepitheliales Karzinom oder präinvasives Karzinom zu 
bezeichnen. Zumal nachgewiesenermaßen dieser Begriff in- 
zwischen sehr verwässert worden ist und sicherlich manches 
unruhige oder atypische Epithel als Carcinoma in situ ange- 
sprochen wird. Die Diagnose „Karzinom“ sollte, wie auch 
Büchner (5) betont, erst dann gestellt werden, wenn der Nach- 
weis wirklichen Tiefenwachstums geführt wird und die Ent- 
differenzierungsvorgänge durch die Kriterien des Karzinoms, 
das destruierende und infiltrierende Wachstum ihre Malignität 
bewiesen haben. Solange die Veränderungen einwandfrei auf 
das Epithel beschränkt sind und die Möglichkeit der Rück- 
bildung gegeben ist, kann es sich höchstens um präkanzeröse 
Zustände handeln. 


Welche Faktoren können nun zu diesen Epithelverände- 
rungen an der Portio führen? Theoretisch alle Ereignisse, 
welche eine Änderung des Scheidenmilieus zur Folge haben. 
Ayre (3) schreibt insbesondere chronischen Entzündungen 
eine wesentliche Rolle bei der Karzinomentstehung zu, eine 
Möglichkeit, auf die schon Virchow (38) hinwies. Diese An- 
sicht erhält eine wesentliche Stütze durch die Untersuchungen 
von Gagnon (ll, 12). Er verfolgte in Archiven, Kranken- 
geschichten und Jahresberichten das Schicksal von 13000 
Klosternonnen in Kanada über einen Zeitraum von 20 Jahren. 
Diese Nonnen werden schon in jungen Jahren in ihre Klöster 
aufgenommen. Witwen und geschiedene Frauen sind aus- 
geschlossen. Er fand, daß bei diesen 13000 Nonnen nicht ein 
Fall von Kollumkarzinom beobachtet worden war, dagegen 
14 Fälle von Korpuskarzinom. Towne (35) fand bei ihren 
Untersuchungen, die sich ebenfalls auf 13 000 geistliche Schwe- 
stern erstreckten, bei 6 Virgines ein histologisch gesichertes 
Kollumkarzinom und in 53 Fällen ein Korpuskarzinom. Auch 
diese Zahl liegt wesentlich unter dem Zahlenmaterial, das 
eigentlich zu erwarten gewesen wäre. Wie aus allen Statisti- 
ken hervorgeht, werden mehr Kollumkarzinome als Korpus- 
karzinome beobachtet. Legt man die von Runge (40) ange- 
gebene vergleichende Frequenz 3:1, die wesentlich niedriger 
ist als die von Gagnon (12), mit 5:1 und unsere mit 6:1 
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zugrunde, so wären bei Gagnon 42 und bei Towne 159 Kol- 
lumkarzinome zu erwarten gewesen. Weiterhin fanden Runge 
und Zeitz (31) den Anteil der Mehrgebärenden bei den 
Kollumkarzinomträgerinnen um 5mal größer als bei den 
gesunden Frauen. Wynder und Mitarbeiter (41) berichten 
über eine in großem Stil angelegte Untersuchung über das 
Auftreten von Kollumkarzinomen, die sich auf weiße Ameri- 
kanerinnen, Jüdinnen, Negerinnen, Hindus und Moslems er- 
streckten. Sie konnten dabei, statistisch gesichert, feststellen, 
daß Frauen mit einem Kollumkarzinom zu einem erheblichen 
Prozentsatz in jüngeren Jahren Geschlechtsverkehr angaben 
und in jüngeren Jahren in die Ehe eintraten als bei der Be- 
völkerung, bei welcher der Geschlechtsverkehr später auf- 
genommen und die Ehe später geschlossen wurde. Weiterhin 
ergab die Untersuchung, daß bei der Gruppe der Frauen mit 
Kollumkarzinom die allgemeinen hygienischen Verhältnisse 
schlechter waren und vor allem die Körperhygiene der Männer 
sehr zu wünschen übrig ließ. In Übereinstimmung mit anderen 
Untersuchern glaubt auh Wynder die geringere Häufigkeit 
der Kollumkarzinome bei Frauen, die mit einem beschnittenen 
Mann verheiratet sind, diesem Umstand zuschreiben zu können. 


Aus diesen Untersuchungen ergibt sich das beeindruckende 
Ergebnis, daß das Fernhalten von Traumen, wie es Geburt und 
Abort darstellen, die Verhinderung von Reizungen der Schei- 
denhaut und der Zervixschleimhaut sowie eine bessere körper- 
liche Hygiene der Männer die Entstehung eines Kollumkarzi- 
noms, wenn auch nicht verhindern, so doch zumindest ver- 
mindern kann. 


Da sich all diese Ereignisse nicht aus dem Leben einer 
normalen Frau fernhalten lassen, kann sich eine Prophylaxe 
des Karzinoms praktisch nur darauf beschränken, die Folgen, 
die hieraus entstehen können, rechtzeitig therapeutisch anzu- 
gehen. D. h. also, jede Änderung des regelrechten Scheiden- 
milieus energisch zu behandeln und zu versuchen, wieder 
normale Verhältnisse herzustellen (1, 6, 36). Das besondere 
Augenmerk muß sich hierbei auf die Beseitigung entzündlicher 
Veränderungen in der Zervix und an der Portio richten. 


Zur Behandlung der Portioerosionen und der Zervizitiden 
sind zahlreiche Methoden angegeben. Bei meinen Untersuchun- 
gen über die Regeneration des Zervixepithels, die ich vor etwa 
30 Jahren begann, konnte ich mit keinem chemischen Mittel 
eine flächenhafte Nekrose mit Zerstörung der Schleimhaut 
erzielen (33). Die Auftragung dieser Mittel löste nur eine 
vermehrte Schleimsekretion aus. Erst in der Hitze des Glüh- 
brenners wurde der Schleim verbrannt und das oberflächliche 
Epithel zerstört. Die damaligen Untersuchungen ergaben, daß 
sich das Zervixepithel stets aus den tiefer gelegenen Drüsen 
regeneriert. Selbst bei ausgedehnter Paquelinisierung bleiben 
noch immer genügend Drüsenreste, so daß eine vollständige 
Epithelialisierung erfolgen konnte. Gleichzeitig konnte ich aber 
beobachten, wie eine vorher bestehende erhöhte Schleim- 
sekretion zurückging und die Portio, selbst bei Mehrgebären- 
den mit klaffendem Muttermund, sich wieder zu normalen 
Verhältnissen zurückbildete. 


In der Folgezeit behandelte ich außer den Zervizitiden auch 
die Erosionen und das Lazerationsektropium mit dem Ther- 
mokauter. Nach den anfänglih guten Erfolgen wurde 
diese Behandlung der Zervixentzündung jedweder Art in mei- 
ner Klinik generell durchgeführt. Es wurde hierbei immer der 
Glühbrenner verwendet, und wir geben ihm auch heute noch 
den Vorzug gegenüber der vielfach propagierten Elektro- 
koagulation. Unserer Erfahrung nad ist die Hitzeeinwirkung 
beim Glühbrenner gleichmäßiger und bringt bei mehrmaligem 
Einführen in den Zervikalkanal gerade soviel Gewebe zur 
Nekrose (Abb. 1 und 2) *), daß die entzündlich veränderten und 
mit Metaplasien versehenen Gewebspartien davon betroffen 
werden, während die tiefsten Anteile der Zervixdrüsen zur 
Regeneration des Zervixepithels erhalten bleiben. Vor allem 
wird, was uns wesentlich erscheint, der Übergang vom Zylinder- 


*) Vgl. Kunstdruckblatt, S. 723 u. 724. 
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epithel zum Portioepithel in seiner ganzen Zirkumferenz mit 
Sicherheit und gleichmäßig erfaßt. 


Der Eingriff ist, wenn er richtig durchgeführt wird, erstaun- 
lich wenig schmerzhaft und kann somit ohne Schwierigkeiten 
ambulant durchgeführt werden. Lediglich bei übersensiblen 
Privatpatientinnen mußte in einzelnen Fällen die ambulante 
Behandlung abgebrochen und später in der Klinik in Narkose 
durchgeführt werden. 


Über die Behandlung der Portioerosionen und der Zervizitis 
mit dem Thermokauter bzw. der Elektrokoagulation liegen 
inzwischen zahlreiche Erfahrungsberichte vor. Übereinstimmend 
wird der gute Behandlungserfolg hervorgehoben (2, 4, 7, 13, 
15, 17, 18, 21, 25, 27, 28, 29, 32). Auch mehren sich die Stimmen, 
die in dieser Behandlung eine Möglichkeit der Karzinom- 
prophylaxe sehen (9, 10, 11, 12, 8, 20, 23, 24, 30, 34, 39). 


Leider sind durch den Bombenkrieg und die Bevölkerungs- 
verschiebung der Kriegs- und Nachkriegsjahre die Unterlagen 
unserer Thermokauteranwendung seit ihrer Einführung in die 
klinische Behandlung im Jahre 1928 nicht statistisch auszu- 
werten. Erst seit dem Jahre 1949 überblicken wir wieder das 
Geschehen der mit dem Thermokauter behandelten Kranken. 
Es wurden in der Zeit von 1949 bis 1955 4710 Frauen wegen 
einer Zervizitis oder einer Veränderung an der Portio mit dem 
Glühbrenner behandelt. Bei 1407 wurde vor der Behandlung 
zur Klärung der Diagnose eine Probeexzision durchgeführt und 
histologisch untersucht. Hierbei wurde 465mal ein invasives 
Karzinom festgestellt. 116mal fanden wir ein atypisches Epithel 
und 10mal das Bild einer Präkanzerose, d. h. einen Zustand, 
der dem Karzinom in situ anderer Untersucher entspricht. 


Die Behandlungserfolge entsprachen in etwa denen anderer 
Untersucher. Der Brandschorf stößt sich nach 8—14 Tagen ab. 
Dieses Stadium ist von einem stärkeren Ausfluß begleitet, auf 
den die Frauen aufmerksam gemacht werden müssen. Innerhalb 
von 6—8 Wochen ist die Epithelialisierung der Portio abge- 
schlossen (Abb.3). In 91% der Fälle trat die Heilung nad 
einer einmaligen Behandlung ein, bei den übrigen war eine 
zweite und in 3,3°/o sogar eine dritte Verschorfung erforderlich, 
um eine volle Abheilung der Erosion zu erzielen. Vereinzelt 
kam es bei der Abstoßung des Brandschorfes zu mäßigen Blu- 
tungen aus dem Wüundbett. In allen Fällen war die Portio 
wiederhergestellt und bis zum äußeren Muttermund mit Platten- 
epithel bedeckt. 

Als Kontraindikationen für die Behandlung mit dem Thermo- 
kauter sehen wir das Vorliegen einer Schwangerschaft, einen 
Zustand nach Abort und entzündliche Vorgänge in den höheren 
Abschnitten des Genitaltraktes an. Irgendwelche Komplikationen 
haben wir nach der Paquelinisierung in keinem Fall gesehen, 
vor allem auch keine Atresien des Zervikalkanals und keine 
gesicherte Sterilität. Im Gegenteil trat bei zahlreichen Frauen 
erst nach der Behandlung der Zervizitis mit dem Thermokauter 
die gewünschte Befruchtung ein. 


Bei vier Frauen wurde innerhalb eines Jahres nach der 
Paquelinisierung ein Kollumkarzinom im Stadium I festge- 
stellt. Und zwar handelte es sich in 3 Fällen um Frauen, die 
wegen einer makroskopisch völlig unverdächtigen Erosio in 
Behandlung kamen und ohne kolposkopische, zytologische und 
histologische Untersuchung paquelinisiert worden waren. Da in 
diesen Fällen die Erosio trotz der Paquelinisierung weiter be- 
stand und in keinem Fall nach der Behandlung sehr stark 
blutete, muß angenommen werden, daß das Karzinom schon 
zur Zeit der Behandlung bestand und von dem Untersucher 
nicht erkannt wurde. Bei dem vierten Fall handelte es sich um 
eine Frau, bei welcher wegen einer Blutung eine Abrasio 
durchgeführt worden war. In dem ‚Abrasionsmaterial fanden 
sich bei dem späteren weiteren Aufschneiden des Blokes 
geringe Anteile eines Plattenepithelkarzinoms, das sich wegen 
seines hohen Sitzes in der Zervix dem untersuchenden Auge 
entzog und wegen der geringen Anteile im Abrasionsmaterial 
bei der histologischen Untersuchung zunächst nicht gefunden 
wurde. 
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Diese Fälle geben Veranlassung, auf die außerordentliche 
Wichtigkeit einer genauen Untersuchung der Verhältnisse an 
der Portio und in der Zervix vor der Verschorfung mit dem 
Thermokauter oder der Elektrokoagulation hinzuweisen. Eine 
Behandlung darf erst dann erfolgen, wenn mit Sicherheit ein 
bösartiger Prozeß ausgeschlossen werden kann. Hier leisten 
die Kolposkopie von Hinselmann und die Vaginalabstrich- 
untersuchung nach Papanicolaou wertvolle Dienste. Jeder ver- 
dächtige oder unklare Fall muß durch eine Probeentnahme der 
histologischen Untersuchung zugeführt und gegebenenfalls 
durch eine Zervixabrasio weiter geklärt werden. 


Atypische Epithelveränderungen (Abb. 4), auch dann, wenn 
sie sich in die Drüsenlumina vorschieben, werden mit dem 
Thermokauter mit Sicherheit erfaßt und vernichtet. Wie die 
histologischen Bilder frisch paquelinisierter Portiones zeigen 
(Abb. ! und 2), reicht die Gewebsnekrose bis weit unter das 
Oberflächenepithel herunter und läßt nur die tiefsten Anteile 
der Ze:vixdrüsen stehen. Allerdings muß die Paquelinisierung 
rihtig und ausgiebig genug erfolgen. Das heißt, der Glüh- 
brenner muß mehrmals tief in den Zervikalkanal eingeführt 
und auch die Portiooberfläche bis weit über den Bereich der 
Erosion ausgiebig verschorft werden. Ein „Herüberhuschen“ 
kann, wie wir bei histologischen Kontrollen gesehen haben, 
oft nu: eine Schädigung der obersten Epithelschichten zur Folge 
haben und beseitigt dann nicht die im Epithel gelegenen Ver- 
änderungen. 


Auch präkanzeröse Veränderungen lassen sich mit dem 


Thermokauter, wenn die Verschorfung, am besten in Narkose, 
richtig durchgeführt wird, beseitigen. Allerdings muß bei dem 
Vorliegen einer Präkanzerose jeder Fall durch eine enge Zu- 
sammenarbeit zwischen Histopathologen und Kliniker genau 
abgeklärt werden. Es muß mit Sicherheit ausgeschlossen wer- 
den können, daß es sich nicht um Randbezirke eines invasiv 
wachsenden Karzinoms handelt. Bei sehr tiefem Eindringen der 
präkanzerösen Veränderungen in Drüsenlumina und bei einer 
Frau außerhalb des gebärfähigen Alters ist zu überlegen, ob 
nicht ein etwas radikaleres Vorgehen zweckmäßiger ist. Nur 
bei wirklich oberflächlichen Veränderungen (Abb. 5 und 6) 
kann ohne Bedenken der Thermokauter Verwendung finden. 
So wurden von 10 Präkanzerosen nur 6 mit alleiniger Paque- 
linisierung behandelt, während 4 hysterektomiert wurden. Es 
ist selbstverständlich, daß bei einer Paquelinisierung der Prä- 
kanzerose laufende sorgfältige Nachuntersuchungen notwendig 
sind. Bisher sind die 6 Frauen, bei welchen die Behandlung 
zwischen 5 Monaten und 6 Jahren zurückliegt, ohne Rezidiv 
geblieben. Die Portio zeigt einen regelrechten Epithelbelag und 
ist völlig symptomlos. 

Es bedarf keiner besonderen Erwähnung, daß alle mit dem 
Paquelin behandelten Frauen nach der Behandlung auf den 
Behandlungserfolg hin untersucht und kontrolliert wurden. 
Auch nach völliger Abheilung der Veränderungen wird den 
Frauen geraten, sich zumindest alle halbe Jahre einer Kontroll- 
untersuchung zu unterziehen. Denn wir sind uns vollkommen 
im klaren darüber, daß eine einmalige Behandlung mit dem 
Therinokauter die Frauen nicht für ihr ganzes Leben gegen das 
Auftrsten einer neuen Entzündung, einer Erosio oder einer 
Ektopie feit. Das beweist die Tatsache, daß wir bei 6 Frauen 
nach 3—5 Jahren wegen neuer Erosionen wieder eine Probe- 
exzision durchführen mußten. 

Unsere Untersuchungsergebnisse stimmen somit weitgehend 
überein mit denen der oben zitierten Untersucher, die einmal 
die giıte Abheilung schlecht heilender Erosionen hervorheben, 
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die Behandlung der Erosion mit dem Thermokauter bzw. der 
Elektrokoagulation als Karzinomprophylaxe ansehen und die 
davon berichten, daß nach dieser Behandlung praktisch keine 
oder nur wenige Karzinome zur Beobachtung kamen. 
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Summary: According to theoretical considerations and chiefly ac- 
cording to practical experiences, an efficacious prophylaxis can be 
carried out in cases of cancer of the collum uteri. It is necessary, 
however, that every woman from the 35th year of life onwards 
undergoes regular routine examinations. Every change in the milieu 
of the vagina’must be subject to further investigations. Inflamma- 
tory changes of the cervix and erosions as well as ectopies of the 
vaginal part of the womb can be treated by means of thermocauteri- 
zation or electrocoagulation provided that malign processes are 
excluded by means of colposcopy, cytology, and histological examin- 
ations. Also greater anatomical changes of the portio can be treated 
by this therapy. The danger of cancer can be diminished or even 
eliminated by the establishment of normal conditions of the portio. 


Resume: On est actuellement capable d’exercer une prophylaxie 
efficace contre les cancers du col de la matrice en se basant sur des 
considerations theoriques et surtout sur l’experience pratique. Pour 
cela il est absolument indispensable que toute les femmes se fassent 
examiner regulierement ä partir de 35 ans. Il faut rechercher les 
causes de toute alteration du milieu vaginal. On traite les alte- 
rations inflammatoires, les erosions et les ectopies du col de ja 
matrice par galvanocauterisation ou &lectrocoagulation apres avoir 
exclu un processus malin par colposcopie, examen cytologique et 
histologique. On peut ainsi par un traitement approprie, supprime 
mö&me des alterations anatomiques du col plus considerables et des 
processus de differentiation intra-epitheliaux. Par ces mesures on 
diminue ou on supprime m&me le danger de cancerisation en 
retablissant des rapports normaux au niveau du col de la matrice. 


Anschr. d. Verf.: Düsseldorf, Frauenklinik der Med. Akademie, Moorenstr. 5. 
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Aus der I. Medizinischen Klinik der Medizinischen Akademie Düsseldorf (Direktor: Prof. Dr. med. F. Grosse-Brockhofft) 
Zur Klinik und Epidemiologie des Maltafiebers 


von F. Grosse-Brockhoff und Dr. med. R. Rippert 


Zusammenfassung: An Hand von neun eigenen Beobachtungen 
werden Klinik und Epidemiologie des Maltafiebers besprochen. 
Während bis vor wenigen Jahren alle Bruzellainfektionen in 
unserer Gegend als Bangsche Erkrankung angesprochen werden 
konnten und das Maltafieber sich südlich einer Grenze hielt, 
die längs des 46. Breitengrades verlief, machten sich in den 
letzten Jahren zunehmend Fälle von Melitensisbruzellose bei 
uns bemerkbar. Als Infektionsquellen sind nach veterinärmedi- 
zinischen Untersuchungen Schafherden anzusehen, die in der 
Nachkriegszeit in Südfrankreich stationiert und mit Maltafieber 
infiziert wurden. Das klinische Bild, das im einzelnen bespro- 
chen wird, ist für die Differentialdiagnose Bang-Maltafieber 
unzureichend. Entscheidend ist die Kenntnis der Infektions- 
quellen. Unterstützend sind serologische Untersuchungen. The- 
rapeutisch steht an erster Stelle die Aureomycin- bzw. die 
kombinierte Streptomycin- und Aureomycinbehandlung. Wenn- 
gleich mit Hilfe der Antibiotika ein wesentlicher Fortschritt in 
der Behandlung der Krankheit erzielt werden konnte, empfiehlt 
sich in der Beurteilung des endgültigen Therapieerfolges bei der 
Neigung der Erkrankung zur Chronizität und zu Rezidiven 
Zurückhaltung '). 


Bruzellainfektionen sind in unseren Breiten vom Morbus 
Bang her bekannt. Außer der Bangschen Krankheit umfassen 
sie das Maltafieber und das Febris undulans Traum. Der 
Epidemiologe bezeichnet die Krankheitsgruppe als Anthropo- 
zoonose. Ihre Erreger kommen zunächst als pathogene Keime 
beim Tier vor und führen hier zu Krankheitserscheinungen, 
von denen das fieberhafte Verwerfen eines der häufigst 
beobachteten Symptome ist. Eine Übertragung der Infektion 
auf den Menschen findet vom Tier aus statt, wobei der Mensch 
dann in der Regel das Endglied der Infektionskette darstellt. 

Die für die Bruzellosen verantwortlichen Erreger — Bru- 
cella abortus Bang, Brucella abortus suis und 
Brucella melitensis — sind in ihrem geographischen 
Auftreten an bestimmte Gebiete gebunden. Bis vor wenigen 
Jahren konnte man jede bei uns vorkommende Bruzella- 
infektion als Morbus Bang ansprechen. Das Bacterium abortus 
suis spielt in Europa keine große Rolle. Abgesehen von klei- 
neren Endemien, die in Dänemark und der Schweiz beobachtet 
wurden, beschränkt es sich auf Nord- und Mittelamerika. Das 
Maltafieber schließlich hielt sich, ebenfalls bis vor wenigen 
Jahren, südlich einer Grenze, die etwa längs des 46. Breiten- 
grades verläuft. In diesen Verhältnissen ist nun insofern eine 
Veränderung eingetreten, als in den letzten Jahren zunehmend 
Fälle von Maltafieber in unserer Gegend aufgetreten sind, von 
denen wir im Verlaufe eines Jahres 9 an unserer Klinik be- 
obachtet haben. 


= Brucella abortus suis Brucella melitensis Brucella abortus bang 


Abb. 1: Geographische Aufteilung der Bruzellosen vor Auftreten des Maltafiebers in 
unserer Gegend (nah Löffler, MoroniundFrei). 


1) Die serologischen Untersuchungen wurden im Hygienischen Institut der Medi- 
zinischen Akademie Düsseldorf (Direktor: Prof. Dr. W. Kikuth) durchgeführt, dem 
wir an dieser Stelle auch für Ratschläge bei der Beurteilung der Untersuchungsergeb- 
nisse unseren Dank aussprechen 


Die epidemiologischen Voraussetzungen, die zu einer Aus- 
breitung des Maltafiebers in unserer Gegend geführt haben, 
konnten in sorgfältig betriebenen Untersuchungen von veteri- 
närmedizinischer Seite geklärt werden. Sie wurden in einer 
Publikation von Trüb zusammengefaßt. Es ergab sich dabei, 
daß während des Krieges deutsche Schafherden in Elsaß- 
Lothringen und Südfrankreich stationiert waren, in einer 
Gegend also, in der das Maltafieber heimisch ist. Durch Kauf- 
und Tauschmanipulationen kam es zu einer Infektion dieser 
Herden und nach deren Rückführung zu einer Ausbreitung der 
Melitensis-Bruzellose in Nordpfalz, Hessen, Württemberg und 
in unserer Gegend (Trüb, Krey). 

Die Sicherung der Diagnose eines Maltafiebers war bei 
acht unserer Patienten durch Kenntnis der Infektionsqueile ge- 
geben. Diese konnte einmal nicht eruiert werden. Darüber hin- 
aus stützten die Agglutinationsproben, z. T. durch Absättigungs- 
versuche ergänzt, die Diagnose. Über sechs weitere Patienten, 
deren Krankengeschichten hier nicht verwertet wurden und bei 
denen der Verdacht auf eine Melitensisinfektion besteht, sind 
Erhebungen noch im Gange. Erkrankungen der Typhusgruppe 
wurden bei den beobachteten Krankheitsfällen natürlich aus- 
geschlossen. 


Kasuistik 

E. K., 38 J., Beruf: Metzger, in M.-Gladbach. Als Angestellter einer 
Tierkörperverwertungs-Gesellschaft hatte K. eine mit Maltafieber 
infizierte Schafherde zu vernichten. Dabei zog er sich am 23. Novem- 
ber 1954 eine Verletzung des Ringfingers der linken Hand zu. Der 
Durchgangsarzt stellte eine lokale Verletzung mit entzündlich verän- 
derter Umgebung, Lymphangitis und Lymphadenitis fest. 6. 12. 1954 
bis 21.1.1955 stationär: es bestehen Klagen über Kopfschmerzen und 
Durchfälle. BKS und Temperatur normal; sog. Leberfunktionsproben 
nicht pathologisch. Agglutination: 20.12. 1954 Bang 1 :200, Melitensis 
1:200. Therapie: 40g Taleudron. 4.4. bis 14.4.1955: Erneute Auf- 
nahme wegen Schmerzen im linken Oberschenkel mit Ausstrahlungen 
in die Leistengegend. Heftige Kopfschmerzen. Temperaturen um 
38 Grad. Als Folge einer Paradentose kommt es zum Verlust sämt- 
licher Oberkieferzähne und des größten Teiles der Unterkieferzähne, 

Therapie: Kombinierte Behandlung mit Streptomycin und Sul 
fonamiden. Agglutination: Bang und Melitensis 1:50. Begutachtung 
(am 4.7.1955): Es bestehen Klagen über Taubheitsgefühl in beiden 
Beinen. Die Untersuchung ergibt eine Klopfempfindlichkeit im Bereich 
der unteren BWS, in der gesamten LWS. Druckempfindlichkeit am 
Austrittspunkt des Nervus frontalis und Sensibilitätsstörungen in 
seinem Ausbreitungsgebiet sowie in dem des Nervus genitofemoralis. 
Liquor: 69/3 Zellen. 

Agglutinationen: Bang und Melitensis 1 :200. Blutbild: 4200 Leuko- 
zyten, Lymphozyten, Eosinophile, Linksverschiebung. Rönt- 
genologisch: Verschmälerung der Zwischenwirbelräume zwischen 
dem 7. und 10. BWK. Ausziehung der Wirbelkörper seitlich. Zerstö- 
rung der Deckplatte des 9.BWK. Flache unscharf begrenzte Auf- 
hellungen. 

Epikrise: Im November 1954 infizierte sich der 38j. Pa 
tient bei der Vernichtung einer mit Bruzella infizierten Schaf- 
herde mit Maltafieber. Nach einer Inkubationszeit von 13 Tagen 
traten Temperaturen und Durchfälle auf. Mit Sulfonamiden 
gelang eine vorübergehende Besserung, ohne daß eine end- 
gültige Sanierung erreicht werden konnte. Anfang April 1%5 
trat ein Rezidiv mit Temperatur, neuritischen Beschwerden, 
einer meningealen Reizung sowie einer akuten Paradentose 
auf. Es erfolgte erneute Behandlung mit Streptomycin und 
Sulfonamiden, trotzdem kam es zu Veränderungen im Sinne 
einer Spondylitis Brucellose. Die Agglutinationen sprachen im 
Sinne. einer Bruzelleninfektion ohne die Differentialdiagnose 
Bang-Malta-Fieber treffen zu können. Hier entschied die Kennt- 
nis der Infektionsquellen. Die Therapie vermochte das akute 
Krankheitsbild zu kupieren, den Übergang in ein chronische 
Stadium jedoch nicht zu verhindern. 
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H. K. 48 J., Beruf: Schäfer in Düsseldorf. Für die Herde des 
Patienten ist eine Melitensisdurchseuchung bekannt. Mitte Mai 1954 
Klagen über Abgeschlagenheit, Appetitlosigkeit und schubweise auf- 
tretende Temperatur. Druckgefühl unterhalb des rechten Rippen- 
bogens. 24.6. bis 16.9. 1954 stationär. Anstieg der zunächst subfebri- 
len Temperaturen auf 38,5 Grad. Leber 2 Querfinger vergrößert. 
Lymphknotenschwellung links submandibulär. BKS 78/105mm n. W. 
Blutbild: 5000 Leukozyten, 39%/e Lymphozyten, 3°/o Monozyten, 2%/o 
Eos., Stabk., Segmentk. Agglutination: Bang 1 :200, Meliten- 
sis 1:400. Weltmann: verkürzt. Therapie: Unter Leukomycin kommt 
es zunächst zu einem Temperaturabfall. Nach Absetzen des Medika- 
mentes erneuter Fieberanstieg. Nach 299 Tetracyn anhaltende Ent- 
fieberung. 


Ep'krise: Der 48j. Schäfer erkrankt im Juni 1954 mit 
undulierenden Temperaturen, einer Lebervergrößerung sowie 
subm: ndibulären Lymphknotenschwellungen. Da eine Durc- 
seuchung der von dem Patienten betreuten Herde mit Brucella 
melitensis bekannt war, war der Verdacht auf eine Erkrankung 
an Mültafieber gegeben. Er wurde bestätigt durch die typische 
Symp'omatologie und die serologischen Untersuchungen. Pa- 
tient 'st bis jetzt rezidivfrei; nach Tetracynbehandlung an- 
haltende Entfieberung. 


L. N., 40 J., Beruf: Metzger (beschäftigt in einer Hammelschläch- 
terei in Düsseldorf). Für die Herden des Besitzers sind Bruzella- 
infektionen bekannt). Patient fühlt sich seit längerer Zeit nicht mehr 
wohl. Xlagen über Verdauungsstörungen, Appetitlosigkeit, Gewichts- 
abnah:ne, Leistungsunfähigkeit. Am 7. 10. 1955: Kopfschmerzen, Fieber, 
massive Schweißausbrüche, Gliederschmerzen. Bei einer daraufhin 
erfolgten kurzfristigen stationären Beobachtung im Oktober 1955 war 
Pat. symptomenfrei. Agglutination: Bang 1 :200, Maltafieber 1 : 1600. 
Es eriolgte Entlassung mit der Weisung, sich bei Auftreten von Tem- 
peraturen erneut aufnehmen zu lassen. Wiederaufnahme am 3. 1. 1956 
mit Temperaturen um 38 Grad. Es bestand eine Neuritis des linken 
Beines sowie im Liquor eine Erhöhung der Zellzahl auf 35/3, Eiweiß 
36 mg”;o. Therapie: 2g Streptomycin und 2g Aureomycin täglich für 
die Dauer von 21 Tagen. 


Epikrise: Es handelt sich bei dem Patienten um eine 
rezidivierende Erkrankung an Maltafieber, die zu einer zwei- 
maligen stationären Aufnahme geführt hat. Als Infektionsquelle 
ist die Hammelschlächterei anzusehen, in der der Untersuchte 
beschäftigt ist, da für die Herden des Besitzers Brucellainfek- 
tionen bekannt sind. Eine länger dauernde Durchseuchung 
kann angenommen werden. Der Patient zeigte einmal die für 
das Generalisationsstadium typischen Symptome mit Fieber, 
Schweißausbrüchen und Gelenkschmerzen und bei der zweiten 
Aufnahme eine Neuritis mit meningealer Reizung. Eine end- 
gültige Beurteilung der kombinierten Streptomycin- und Aureo- 
mycinbehandlung ist wegen der kurzen Nachbeobachtungszeit 
nicht möglich. 

A. St., 48 J., Beruf: Schäfer in Grefrath (für die Herden des 
Pat. ist eine Infektion mit Br. mel. bekannt). Im Juni 1954 erkrankte 
Pat. ınit hohen Temperaturen. Behandlung erfolgte außerhalb. Am 
26.8.1954 Einweisung wegen Typhusverdact. 28.8.1954 bis 20.10. 
1954 »tationär. Temperaturen um 39 Grad in Form einer Kontinua. 
Kein Organbefund. BKS-21/44 mm n. W. Im Blutbild 5000 Leukozyten 
sowie 390%/o Lymphozyten. Agglutination: 1.2.1955: Bang negativ, 
Melitınsis 1 :200. Therapie: Wenige Tage nach Abschluß einer Leuko- 
mycinbehandlung erneuter Temperaturanstieg, endgültige Entfiebe- 
fung nach 14g Tetracyn. 


Epikrise: Der 48j. Patient wurde im Juni 1954 mit einem 
typhi:sähnlichen Krankheitsbild eingewiesen. Sowohl der Beruf 
des l’ıtienten als Schäfer wie auch die bekannte Tatsache einer 
Bruceilainfektion in der von dem Patienten betreuten Herde 
ließen eine Erkrankung an Maltafieber vermuten. Die Diagnose 
wurd: serologisch gestützt. Während es nach Leukomycin zu 
einer: Rezidiv kam, blieb der Patient nach Tetracynbehandlung 
bis jetzt symptomenfrei. 

B. #,, 54 J., Beruf: Schäfer in Düsseldorf. Im März 1955 kam 
es beim Klauenschneiden der mit Brucella infizierten Herde zu einer 
Verletzung am rechten Zeigefinger. Entzündliche Veränderungen mit 
Beteiligung der regionalen Lymphknoten traten auf. Nach 14 Tagen 
Temperaturanstieg, Schüttelfrost, Schweißausbrüche, Kopf- und_Ge- 
lenkschmerzen, Durchfall. 26. 4. bis 2. 8. 1955 stationär. Septische 
Temperaturen. Leber- und Milzschwellung. BKS 10/24 mm n. W. Blut- 
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bild: 3900 Leukozyten, 38% Lymphozyten. 
Weltmann: verkürzt, sonst o.B. 


Leberfunktionsproben: 


Agglutination: 27.4.1955 Bang 1:12800, Melitensis 1 :1 600. 
29.6.1955 Bang 1: 3200, Melitensis 1:6 400. 
9.7.1955 Bang 1: 1600, Melitensis 1: 400. 

Therapie: Eine Protomycin-Leukomycin-Behandlung wird wegen 


Hörstörungen abgebrochen. Unter Leukomycin allein Wieder- 
auftreten von Temperatur. Entfieberung nach Ditrothenat-Dosulfin-Be- 
handlung. 29.12.1955 bis 31.1.1956 erneute Aufnahme wegen Ge- 
lenkschmerzen und subfebrilen Temperaturen. 29 Aureomycin für 
21 Tage. 
Epikrise: Es handelt sich bei dem 54j. Patienten um eine 
chronisch verlaufende und zu Rückfällen neigende Krankheit. 
Als Zeitpunkt der Infektion ist die erlittene Verletzung der 
rechten Hand anzusehen. Nach 14tägiger Inkubationszeit kam 
es zu einem septischen Krankheitsbild, das nach Ditrothenat- 
Dosulfin-Behandlung abklang. Eine vorausgehende Leukomycin- 
therapie hatte das Krankheitsbild nicht beeinflussen können. 
Nach Protothenatbehandlung waren Hörstörungen aufgetreten. 
Ein im Januar 1956 aufgetretenes Rezidiv wurde mit Aureo- 
mycin behandelt. Eine Beurteilung des endgültigen Therapie- 
erfolges ist z.Z. noch nicht möglich. 
K. W., 49 J., Beruf: Kellner in Düsseldorf. 10 Tage vor der 
Aufnahme Kopfschmerzen und Temperaturen, wobei letztere als Kon- 
tinua bestanden. Einweisung unter Typhusverdacht. 23.6. bis 25.7. 
1955 stationär. Am Aufnahmetag Temperaturen von 39,5 Grad, BKS 
34/76 mm n. W. Blutbild: 5300 Leukozyten, 40°/o Lymphozyten, Links- 
verschiebung. Kein Organbefund. Nachtschweiße. Trotz der Tempera- 

turen subjektives Wohlbefinden. 
Agglutination: 13.7.1955 Bang 1:1600, Melitensis 1 : 3200. 
30.7.1955 Bang 1: 200, Melitensis 1: 800. 


Therapie: Aureomycin und Streptomycin je 2g bis zu einer 
Gesamtmenge von 30g. Kein Rezidiv. 

Epikrise: Der 49j. Kellner wurde mit einem typhusähn- 
lichen Krankheitsbild eingewiesen, nachdem er seit 8 Tagen 
mit einer Kontinua zu Bett gelegen hatte. Die Diagnose eines 
Maltafieber stützt sich auf die mit einem Titer von 1:3200 
positiven Agglutinationen, die durch einen Absättigungsversuch 
ergänzt wurden. Die Infektionsquelle konnte nicht eruiert 
werden, klinische Heilung nach kombinierter Streptomycin- 
und Aureomycinbehandlung. 


C.P., 52.J., Beruf: Landwirt im Kreis Grevenbroich. Seit Jahren 
klagt Pat. über Leistungsunfähigkeit, Kopfschmerzen und Gewichtsab- 
nahme. Zu diesem Zeitpunkt (vor 1'/s Jahren) weideten Schafherden 
auf den abgeernteten Feldern des Pat., mit denen er Berührung hatte, 
und für die eine Bruzellainfektion sehr wahrscheinlich ist. Stationär: 
1.7. bis 6.8.1955. Temperaturen am Aufnahmetag 39,5 Grad. Leber 
und Milz deutlich palpabel. Leberfunktionsproben o.B. Blutbild: 
4500 Leukozyten, 64°/o Lymphozyten. Röntgenologisch: Der 1. LWK 
ist gegenüber dem 2. nach vorn verschoben. Knöcherne Überbrückung 
der Zwischenwirbelräume zwischen dem 2. und 3. Lendenwirbel. 
Agglutination: 12.7.1955 Bang 1:400, Melitensis 1 : 800. 

Therapie: 28 g Streptomycin, 56g Achromycin. 


Epikrise: Bei dem 52j. Landwirt bestehen seit 1'/z Jahren 
Klagen allgemeiner Art. Zu diesem Zeitpunkt weideten auf den 
Feldern des Patienten mit Brucella infizierte Schafherden, die 
als Infektionsquelle angesehen werden. Im Juni 1955 kam es 
zu einem akuten Krankheitsbild mit Lymphozytose, Leuko- 
penie. Die Agglutinationen stützen mit dem auf Brucella meli- 
tensis eindeutig höheren Titer die Diagnose eines Maltafiebers. 
Röntgenologisch fand sich eine Spondylitis brucellosa. Eine 
bisher rezidivfreie Heilung gelang nach kombinierter Behand- 
lung mit Streptomycin und Achromycin. 

K.P.; 40 J., Beruf: Schäfer im Kreis Bergheim. Im April 1955 über- 
nahm K. eine Herde, deren Schäfer wegen „Schäferkrankheit” arbeits- 
unfähig wurde. Mitte März Durchfälle. Im Mai erneute Durchfälle, 
nachdem etwa 8 Tage vorher eine Verletzung am Mittelfinger der 
rechten Hand mit folgender Schwellung des Handgelenkes einge- 
treten war. 3 Tage später Einweisung wegen hoher Temperaturen, 
Kopfschmerzen, Schweißausbrüchen, Gliederschmerzen. 7.6. bis 7.7. 
1955 stationär. Temperaturen um 40 Grad. Kein Organbefund. BKS 
28/56 mm n. W. Subjektives Wohlbefinden. Im Blutbild 5200 Leuko- 
zyten, 39/o Lymphozyten, Linksverschiebung. Agglutination: 19. 6. 1955 
Melitensis 1 :800. 4.7.1955 Melitensis 1:100, Bang 1: 100. 
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Therapie: Vier Tage Aureomycin und Streptomycin je 2g. Wegen 
Durchfällen wird das Medikament abgesetzt. Weiterbehandlung mit 
Solusupronal (44g) und Streptomycin (12,0g). Wiederaufnahme am 
8.9.1955, undulierender Fiebertyp bis zu 39 Grad. Klagen über Glie- 
derschmerzen. Entlassung nach Behandlung mit insgesamt 30 g Aureo- 
mycin. Der Pat. befindet sich z.Z. zum dritten Mal in unserer statio- 
nären Behandlung wegen chronischer Arthritis brucellosa des rechten 
Hüftgelenkes sowie einem seborrhoischen Ekzem. 

Epikrise: Es handelt sich auch bei diesem Pat. um die 
chronische rezidivierende Verlaufsform eines Maltafiebers. 
Infektionsquelle bildete eine Schafherde, die bereits den vor- 
hergehenden Schäfer mit Brucella melitensis infiziert hatte. 
Im Anschluß an eine Handverletzung kam es nach dtägiger 
Inkubationszeit zu einem akuten Krankheitsbild, das mit 
Streptomycin und Sulfonamiden behandelt wurde. Ein 3 Monate 
später auftretendes Rezidiv klang nach Aureomycin-Behand- 
lung ab. Trotzdem kam es zu chronischen Gelenksveränderun- 
gen, die Gegenstand der jetzigen Klinikbehandlung sind. Der 
Zusammenhang des z.Z. bestehenden Ekzems mit der Infek- 
tionskrankheit muß diskutiert werden. 

Sch. H., 42 J., Beruf: Graveur in Düsseldorf. Am 19. 6. 1955 
nahm der Pat. auf den Rheinwiesen, die auch als Weideplätze für 
Schafe dienen, ein Sonnenbad. Er zog sich dabei eine Fußverletzung 
zu. Nach etwa 2 Tagen Lokalreaktion mit Beteiligung der regionalen 
Lymphknoten. Nach weiteren 14 Tagen Temperaturen bis 39,5 Grad, 
die sich in Form einer Kontinua hielten. Kopf- und Rückenschmerzen. 
Stationär: 9. 7. bis 30. 7.1955. Temperaturen um 39 Grad. Kein Organ- 
befund. Blutbild: 9400 Leukozyten, 40% Lymphozyten. Agglutination: 
Bang 1 :1600, Melitensis 1 : 3200. 

Therapie: Aureomycin und Streptomycin je 2g für die Dauer 
von 14 Tagen. 

Epikrise: Es handelt sich um eine komplikationslos ver- 
laufene Erkrankung an Maltafieber. Eine Fußverletzung, die 
sich der Patient auf einem Weideplatz brucellainfizierter Tiere 
zuzog, bildete die Eintrittspforte für den Erreger. — Rezidiv- 
freie Heilung nach Streptomycin-Aureomycin-Behandlung. 


Die von uns beobachteten Patienten erlauben eine relativ 
vollständige Erörterung des klinischen Bildes beim Maltafieber. 
Die Inkubationszeit der Brucella melitensis ist genau bekannt, 
da bei Truppentransporten auf der Insel Malta der Beginn 
der Exposition festgelegt werden konnte. Sie wird mit 14 # 
6 Tagen angegeben. Soweit wir bei unseren eigenen Beob- 
achtungen den Infektionstermin genau ermitteln konnten, was 
vor allen Dingen bei jenen Patienten möglich war, bei denen 
der Erregereintritt mit einer Verletzung einherging, lag der 
Erkrankungsbeginn innerhalb dieser Frist. Der von der Infek- 
tion erfaßte Personenkreis ist einmal dadurch gekennzeichnet, 
daß der Beruf Kontaktmöglichkeiten mit infizierten Tieren 
oder Tierprodukten gibt. Entsprechend stellten Schäfer bei uns 
das größte Kontingent der Erkrankten, wobei ergänzt werden 
kann, daß der Begriff der „Schäferkrankheit“ mit einer Infek- 
tion an Maltafieber zu identifizieren ist. Von den übrigen 
Patienten ist die Erkrankung eines Landwirtes erwähnenswert, 
der einen großen Abmelkstaäll besitzt und bei dem eine Bang- 
infektion zunächst viel näher gelegen hätte. Erst die genauere 
Erhebung der Vorgeschichte ließ erkennen, daß vor 1!/s Jahren 
auf den abgeernteten Feldern des Erkrankten Schafherden 
geweidet hatten, für die eine Bruzellainfektion wahrscheinlich 
war und die als Infektionsquelle angesprochen werden müssen. 
Wir ziehen daraus die Erfahrung, daß es heute in jedem Fall 
angezeigt ist, bei Verdacht auf Bruzellose eine Erkrankung an 
Maltafieber auszuschließen, bzw. differentialdiagnostisch zu 
erwägen und die entsprechenden serologischen Untersuchun- 
gen anzustellen. Zum anderen beobachteten wir Patienten, und 
das scheint für die Ausweitung der Erkrankung nicht un- 
wesentlich, für die eine Infektionsmöglichkeit zunächst nicht 
offensichtlich war. In einem Falle ließ es sich dann als wahr- 
scheinlich annehmen, daß die Infektion bei einem Sonnenbad 
auf den Rheinwiesen stattgefunden hatte, die gleichzeitig 
Schafen als Weideplatz dienten, während bei einem weiteren 
Patienten der Infektionsmodus ungeklärt blieb. 

Als Eintrittspforte des Erregers steht die traumatisierte 
Haut ganz im Vordergrund. Es kommt an der Eintrittsstelle zu 
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Lokalsymptomen mit Lymphangitiden und Beteiligung der 
regionalen Lymphknoten. Diese Veränderung, die drei unserer 
Kranken im Anschluß an Verletzungen der Extremitäten zeig- 
ten, entsprechen der ersten Phase der Erkrankung an Malta- 
fieber, bei der die Lokalsymptome ganz im Vordergrund 
stehen. Im übrigen scheinen Hautverletzungen nicht unbedingt 
erforderlich zu sein; es können Mikroläsionen genügen oder 
gar eine intakte Haut kann als Eintrittspforte in Frage kom- 
men. Der orale Infektionsweg, der Infektionsweg per inha- 
lationem wird diskutiert, Daß der Mensch die Endstation der 
Infektionskette darstellt, wurde bereits erwähnt. Die klinische 
Beobachtung des Krankheitsbildes beginnt in der Regel mit 
dem Generalisationsstadium, dessen Symptome uns ausrei- 
chend charakterisiert erscheinen, um deutliche Hinweise auf 
die Diagnose zu geben. 

Bei dem Temperaturablauf beobachteten wir einmal den 
charakteristischen Fiebertyp, der mit dem Namen febris undu- 
lans als wichtigstes Symptom in die Bezeichnung des gesamten 
Krankheitsbildes eingegangen ist. Beim Maltafieber nimmt 
das Krankheitsbild im allgemeinen einen schwereren Verlauf 
als beim Morbus Bang. Das spiegelt sich auch in den Angaben 
über die Mortalität wider, die beim Morbus Bang 5°/s und 
beim Maltafieber 10°/o beträgt, wobei allerdings hinzugefügt 
werden muß, daß diese Zahlen einer Zeit entstammen, in der 
die Antibiotikatherapie noch nicht Fuß gefaßt hatte. Im Gegen- 
satz dazu stand das subjektive Befinden der Patienten, das 
insbesondere während des akuten, fieberhaften Stadiums der 
Krankheit erstaunlich wenig gestört war. 
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Abb. 4: Fieberkurve des Patienten Heinrich K., 48 Jahre 


Um die diagnostische Breite der Krankheit zu erfassen, 
müssen noch andere Temperturabläufe erwähnt werden. So 
sehen wir septische Fieberkurven mit abendlichem Temperatur- 
anstieg auf 39 Grad und morgendlichen Remissionen, Fieber- 
verläufe in Form einer Kontinua, die zu der Einweisungs- 
diagnose Typhus abdominalis Veranlassung gegeben hatten; 
neben uncharakteristischen Temperaturabläufen kamen schließ- 
lich noch afebrile Zustände vor, bei denen rheumaähnliche Be- 
schwerden besonders eindrucksvoll waren, die z.T. ein erheb- 
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Abb. 5: Fieberkurve des Patienten Walter K., 49 Jahre 
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lihes therapeutisches Problem darstellten. Die Symptomatik 
des fieberhaften Stadiums wurde ergänzt durch profuse, vor 
allen Dingen nächtlich auftretende Schweiße, denen ein beson- 
derer spezifischer Geruch nach feuchtem Stroh anhaften soll, 
worauf wir mehrfach von Patienten oder Angehörigen spontan 
aufmerksam gemacht wurden. Das starke Schwitzen ist ein 
besonders markantes Symptom der Brucellosen. 

Blutbildveränderungen waren stets charakterisiert durch 
eine Leukopenie und Lymphozytose. Das Vorhandensein von 
Eosinophilen bei 4 Patienten machte von vorneherein eine 
Erkrankung der Typhusgruppe unwahrscheinlich. Die mono- 
oder polysymptomatisch auftretenden Organveränderungen 
können grundsätzlich jedes Organ befallen. Eine Bevorzugung 
einzelner Systeme ist jedoch nicht zu übersehen. 

Zu diesen gehören jene, die im Verbande des RES eine 
beson.ere Rolle spielen. Lebervergrößerungen als Ausdruck 
einer entzündlichen Mitbeteiligung dieses Organs werden mit 
dem 'iilztumor gern zu einem hepatosplenomegalen Syndrom 
zusammengefaßt. Italienische Autoren (Signorelli u. a.) 
messen diesem Syndrom eine besondere pathognomonische 
Bedei:tung bei. !/s unserer Patienten hatte bei der Aufnahme- 
unters chung eine deutliche Leber- und Milzbeteiligung. Diese 
kam ım Palpationsbefund zum Ausdruck, während die soge- 
nannten Leberfunktionsproben, abgesehen von einer Verkür- 
zung des Weltmannschen Koagulationsbandes, intakt waren. 
Der Ausgang der Leberveränderungen in atrophische oder 
hype .irophische Zirrhose soll beim Bang mit häufiger 
sein als beim Maltafieber (Löffler). Diese Feststellung mag 
in pathologisch-anatomischen Betrachtungen eine Unterstüt- 
zung finden, die bei Bang-Granulomen eine stärkere Neigung 
zu produktiven und bei Melitensis-Granulomen zu exsudativen 
Reaktionen erkennen ließen. Immerhin sahen auch wir mit Ab- 
nehmen des akuten Krankheitsbildes eine vollkommene Nor- 
malisierung der Leberveränderungen und weder die Labor- 
reaklionen, die über das Eiweißspektrum des Blutes einen 
Rückschluß auf die Leberfunktion zulassen, noch die in einem 
Falle vorgenommene laparoskopische Untersuchung ließ irgend- 
welche Residuen feststellen. 

Lymphknotenschwellungen traten, abgesehen von denjenigen, 
die im Initialstadium als Folge des Erregereintrittes beobachtet 
wurden, submandibulär bei 2 Patienten auf. Bei einem dritten 
kam es infolge einer akut aufgetretenen Paradentose zu Ver- 
änderungen des Zahnhalteapparates mit Verlust fast sämtlicher 
Zähne. 

Besonders schwerwiegend in ihren Konsequenzen für den Er- 
krankten sind Komplikationen des Knochensystems, zu denen 
älle Brucellainfektionen neigen. Wenngleich osteomyelitische 
Prozesse im Bereiche des gesamten Knochensystems möglich 
sind, so zeichnet sich doch ein bevorzugter Befall der Wirbel- 
säule ab und zwar besonders im Beginn des lumbalen Anteiles 
(s. Abb. 2a, b und 3a, b)*). Ein weiterer Prädilektionsort ist das 
Gelenk, wo als Folgen der Bruzellainfektion arthritische Ver- 
änderungen entstehen können, deren Häufigkeit nach den ein- 
zelnen Autoren recht unterschiedlich mit 2 bis 35% angegeben 
werden (de Nicola und Arpesella). Wir gingen Klagen 
unserer Patienten über Rückenschmerzen, die in mehr oder 
weniger ausgeprägter Form stets vorhanden waren, nach und 
fanden zweimal Knochenveränderungen, die als Ausdruck einer 
spezifischen Spondylitis bei Maltafieber zu werten waren. Die 
Beschwerden der übrigen Patienten wurden auf die bereits 
oben erwähnten Arthromyalgien bezogen, d. h. rheumaähnliche 
Schnerzen in Gelenken und Muskeln, bei denen organische 
Veränderungen nicht nachweisbar waren und die nah Signo- 
re!li als Ausdruck eines infektionsallergischen Geschehens zu 
deuten sind. Die Wirbelsäulenbeteiligung betraf einmal die 
untere BWS und in einem zweiten Fall den 1. und 2. Lenden- 
wirbelkörper. Die Röntgenaufnahmen ließen den lokalen Be- 
fall, die Verschiebung der Wirbelkörper gegeneinander, eine 
Verschmälerung der Zwischenwirbelräume sowie Randzacken- 
bildung und Usuren der Grund- und Deckplatten erkennen. 
Neurologische Komplikationen, abhängig vom Grade und der 


*) Vgl. Kunstdrucblatt, S. 724 u. 725. 
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Lokalisation der Destruktion, sind möglich. Der Patient P. K., 
45 Jahre, befindet sich z. Z. in unserer stationären Behandlung 
wegen einer Arthritis chronica des rechten Hüftgelenkes mit 
konsekutiver Muskelatrophie sowie einer erheblichen Funk- 
tionseinschränkung. Es handelt sich dabei um eine jener oben 
erwähnten chronisch-arthritischen Gelenkveränderungen bru- 
cellösen Ursprungs. 

Neurologische Komplikationen als Folge von Wirbelsäulen- 
veränderungen sind abzugrenzen von der eigentlichen Neuro- 
bruzellose. Wir möchten hier auf unseren ersten Patienten 
hinweisen (E. K., 38 Jahre), der während des akuten Krank- 
heitsbildes über erhebliche Kopfschmerzen klagte. Die etwas 
später vorgenommene Lumbalpunktion zeigte noch eine Zell- 
erhöhung auf 68/3 Zellen, die als Ausdruck einer entzündlichen 
Mitbeteiligung der Meningen aufgefaßt wurde. Bei demselben 
Patienten wurden Schmerzen und Sensibilitätsstörungen im 
Ausbreitungsgebiet des Nervus frontalis und des Nervus genito- 
femoralis festgestellt, wie sie bei entzündlichen Veränderungen 
dieser Nerven typisch sind. Löffler und Mitarbeiter erwähnen 
den bevorzugten Befall des 8. Gehirnnervs bei Bruzella- 
meningitis. Wir halten das für wesentlich im Hinblick auf die 
beim Maltafieber heute geübte Streptomycintherapie, die be- 
kanntlich ebenfalls mit einer Funktionsstörung des 8. Gehirn- 
nervs einhergehen kann. Magen- und Darmsymptome, meist 
in Form von Diarrhöen, gingen entweder dem Generalisations- 
stadium voraus oder traten im Beginn des fieberhaften Krank- 
heitsbildes auf. Ihre Kenntnis ist deshalb wichtig, damit sie 
nicht fälschlicherweise als Komplikation einer Antibiotika- 
therapie aufgefaßt werden und zu einem nichtindizierten Ab- 
setzen des Medikamentes Veranlassung geben. 


Komplikationen von seiten der Genitalorgane sind vor allen 
Dingen beim Mann in Form einer Orchitis oder Prostatitis be- 
obachtet worden. Klagen eines unserer Patienten über sanguino- 
lente Pollutionen sind hier einzuordnen. Der Vollständigkeit 
halber möchten wir noch auf die Möglichkeit von Lungen- und 
Gefäßveränderungen beim Maltafieber hinweisen. Über eigene 
Beobachtungen verfügen wir dabei nicht. 

Ehe zur Therapie Stellung genommen wird, sei die Frage der 
Differentialdiagnose Bang-Malta-Fieber erörtert. Das klinische 
Bild erlaubt eine sichere Differenzierung nicht und die Tatsache, 
daß einzelne Symptome bei einer der beiden Krankheiten 
häufiger vorkommen sollen, wie z.B. die Leberzirrhose beim 
Morbus Bang und die Orchitis beim Maltafieber, stützt im 
Einzelfall die Diagnose kaum. Für uns standen im Vordergrunde 
die Berücksichtigung epidemiologischer Gesichtspunkte sowie 
serologische Untersuchungen. Die Bedeutung der Agglutina- 
tionen wird von den einzelnen Autoren recht verschiedentlich 
beurteilt. Sie bedarf einer steten Kritik, da beim Maltafieber 
das Bacterium abortus Bang mit zu agglutinieren pflegt infolge 
der Gleichheit der Antigenvalenzen. Insbesondere während des 
akuten Stadiums war es möglich, mit Hilfe des eindeutig 
höheren Titers, die Diagnose zugunsten des Maltafiebers zu 
entscheiden, wobei die Gleichwertigkeit der zur Reaktion ver- 
wandten Antigene Voraussetzung zu einem Titervergleich ist. 
Beim Abklingen des akuten Stadiums oder im Intervall wurde 
das Bacterium abortus Bang bei unseren Patienten oftmals 
stärker agglutiniert als die Bruzella melitensis. In zweifelhaften 
Fällen war es möglich, durch einen Absättigungsversuc einen 
zusätzlichen Anhaltspunkt für die Diagnose zu gewinnen. 
Löffler weist darüber hinaus noch auf die Bedeutung blockie- 
render Antikörper hin, die auch bei vorhandener Infektion den 
positiven Ausfall der Agglutinationen verhindern können. Es 
wurde eine dem Coombs-Test ähnliche Reaktion entwickelt, die 
auch hier noch eine serologische Diagnose ermöglicht. Die 
Kenntnis der Infektionsquelle erscheint zur Sicherung der Dia- 
gnose wünschenswert und wesentlich. 

Die Therapie hat eine ähnliche Entwicklung genommen wie 
beim Typhus abdominalis und wurde hier wie dort entscheidend 
beeinflußt durch die Entdeckung der Antibiotika. Frühere 
therapeutische Bemühungen in Form der Vakzinebehandlung 
wurden in den Hintergrund gedrängt und mögen bei der sub- 
akuten oder chronischen Verlaufsform eine Rolle spielen. In 
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Als Therapie der Wahl gilt die Behandlung mit Streptomycin 
und Aureomycin je 2g über 14 bis 21 Tage, wobei hier die 
Quote der Rezidive mit 5% am geringsten angegeben wird. 


Unsere eigenen therapeutischen Erfahrungen entsprechen 
dem insofern, als die mit Aureomycin und Streptomycin be- 
handelten Patienten prompt entfieberten und rezidivfrei blieben. 
Wir berücksichtigen dabei eine einschleichende Dosierung und 
eine ausreichend lange Behandlung von 3 Wochen. Der Aus- 
tausch des Streptomycins mit einem der neuen Panthothen- 
säure-Streptomycin-Kombinations-Präparate mag im Hinblick 
auf die notwendige lange Behandlung und die erforderliche 
hohe Dosierung empfehlenswert sein. Inwieweit dem Aureo- 
mycin eine spezifische Wirkung zukommt, und es anderen 
Präparaten der Tetracyclingruppe überlegen ist, möchten wir 
offenlassen. Immerhin konnten auch wir mit Tetracyn einen 
ausreichenden Therapieerfolg erzielen. Dies gilt nicht für 
Leukomycin. Hier war der Behandlungserfolg nicht befrie- 
digend. Drei mit diesem Präparat behandelte Patienten bekamen 
erneute Temperaturanstiege, einmal wenige Tage nach Ab- 
setzen des Medikamentes und in einem anderen Falle während 
der Behandlung. Bei der erheblichen Pathogenität der Bruzella 
melitensis ist neben der richtigen Medikation das frühzeitige 
Einsetzen der Therapie wichtig. In Ergänzung zu unseren klini- 
schen Beobachutngen möchten wir hier noch auf eine Reihe 
uncharakteristischer Symptome aufmerksam machen, die in 
Form von Leistungsschwäche, Krankheitsgefühl, Abgeschlagen- 
heit bei einem Teil unserer Patienten dem eigentlichen Krank- 
heitsbild vorausgingen. Insgesamt erscheint es angebracht, 
auch bei Berücksichtigung der günstigen Möglichkeiten, die 
durch eine Antibiotikabehandlung gegeben sind, im Hinblick 
auf den endgültigen Therapieerfolg Zurückhaltung zu üben, 
dies besonders bei der Neigung der hier besprochenen Infek- 
tionskrankheit zur Chronizität und zu Rezidiven. 
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Summary: On the strength of nine own observations, the clinical 
aspect and epidemiology of. Malta fever are discussed. Until a few 
years ago, all brucella infections in our regions were considered as 
Bang’s disease and the Malta fever was diagnosed only south of 
a border which goes along the 64th degree of latitude. However, 
in our region more and more cases of brucellosis melitensis were 
detected within the last few years. According to veterinary medical 
investigations flocks of sheep were found as source of infection, 
The sheep were stationed in the south of France during the post- 
war years and revealed infections of Malta fever. The c!inical 
aspect, which is discussed in detail, is insufficient for the differential 
diagnosis of Malta fever. The detection of the sources of infection 
is decisive for the diagnosis of Malta fever. Serological examina- 
tions are of supporting value in confirming the diagnosis. The treat- 
ment with aureomycin or the combined treatment with strepto:nycin 
and aureomycin are now the best therapeutic meäsures. An eno:mous 
progress in the treatment of this disease was obtained by the intro- 
duction nf the antibiotic therapy. However, the judgment of the 
therapeutic success must include the tendency to chronicity and to 
relapses. 


Resume: On expose l’epidemiologie et la clinique de la fievre de 
Malte ä l’occasion d'une observation personnelle. Alors que jusqu'il 
y a quelques annees toutes les brucelloses appartenaient au groupe 
de la maladie de Bang et qu’on pouvait considerer le 46me parallele 
comme la limite superieure de la zone end&mique de la melitococcie, 
on a remarque durant ces dernieres ann&es un nombre croissant de 
cas de fievre de Malte dans nos regions. D’apres des recherches iaites 
par les veterinaires on doit considerer comme source d’infection, des 
troupeaux de moutons qui se trouvaient apres la guerre dans ie sud 
de la France et se sont infectes lä. On decrit en detail l’image cli- 
nique; celle-ci est insuffisante pour distinguer la me&litococcie de la 
maladie de Bang. C'est la connaissance de la source d’infection qui 
est determinante pour le diagnostic. Il est confirm&e par les re- 
cherches serologiques. Comme traitement l’aur&omycine ou une 
combinaison de streptomycine et d’aur&omycine entrent d’abord en 
ligne de compte. Bien que le traitement par les antibiotiques consti- 
tue un grand progres therapeutique, on doit tout de m&me considerer 
encore le pronostic comme reserv& ä cause de la tendance de cette 
maladie ä la recidive et ä la chronicite. 

Anschr. d. Verff.: Düsseldorf, I. Med. Klinik, Moorenstr. 5. 


Aus der Medizinischen Klinik des Staatlichen ee Volos, Griechenland (Direktor: Dr. med. A. Pyrgialis) 
Primäre apyretische Formen des Maltafiebers mit Neuralgien und Myalgien als einziges 
klinisches Symptom 
von A. Pyrgialis 


Zusammenfassung: Es wird über 14 Maltafieberfälle berichtet, 
die von Beginn an und während ihrer weiteren Entwicklung 
ganz fieberlos verliefen. Als einzige Symptome traten chro- 
nische und hartnäckige Neuralgien und Myalgien auf. Dabei 
wird die Diagnose und Therapie erörtert. 


Oft hatten wir die Gelegenheit, über atypische und seltene 
Maltafieberfälle zu berichten, die sich unter dem ausgiebigen 
Krankengut unserer Klinik (über 800 Fälle) befanden. Eine aus- 
tührliche Darstellung derartiger Fälle ist in unserer Mono- 
graphie über Brucellose (1953) zu finden. 

Von besonderem Wert sind die hier beschriebenen 
Maltafieberfälle, die von uns in den letzten Jahren beobachtet 
wurden, vornehmlich wegen ihrer paradoxen Symptomatologie 
(und Entwicklung), die in vielen Punkten besondere Ähnlich- 
keiten mit der Brucellose der Tiere (Bovinen, Ovinen, Kaprinen, 
Suiden) hat. 

Wie bekannt, weisen die von Brucellen infizierten vorher 
erwähnten Tiere gewöhnlich keine auffallenden Symptome auf. 
Doch kommt es vor, daß solche Tiere beim Gehen und Laufen 
ein leichtes Hinken zeigen; außerdem scheinen sie weniger 
munter und lassen eine Verminderung des Appetits merken. 
Das Hinken ist aber nicht mit demjenigen zu verwechseln, wor- 


unter die Ziegen und Schafe leiden, wenn sie an der vom 
Streptokokkus Agalaxias hervorgerufenen Mastitis erkranken. 

Allerdings können öfter die oben erwähnten Störungen voll- 
kommen fehlen, so daß eine Unterscheidung (eine klinische 
zumindest) der kranken Tiere von den gesunden unmöglich 
wird. Außerdem wissen wir, daß diese gutartig und symptomlos 
verlaufende Tierbrucellose nicht selten auch zu einer plötz- 
lichen Frühgeburt führen kann, nämlich zum Bang-Abortus bei 
den Kühen, während die Brucella Melitensis öfter bei den 
Ziegen und seltener bei den Schafen auch einen Abortus pro- 
vozieren kann. 

Bevor wir nun an die Beschreibung unserer Fälle gehen, 
möchten wir von Anfang an betonen, daß die vorliegende 
Arbeit sich nur auf diejenigen Brucelloseformen bezieht, die 
primär und bei ihrer weiteren Entwicklung mit völliger Apy- 
rexie verlaufen und durch chronische Neuralgien und Myalgien 
charakterisiert sind. Denn diese Formen sollen von den Rezi- 
diven der Krankheit, die öfter mit denselben Symptomen (d.h. 
Apyrexie plus Neuralgien) einhergehen, streng unterschieden 
werden. 

Fall 1: N.K., 40 J. alt, Landwirt, Neochorion, Volos. Eintritt in 
das Krankenhaus am 2.6. 1953. Seit drei Monaten klagt er über hart- 
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näckige Ischias mit Osphyalgie (Lumbalneuralgie), ohne Fieber und 
andere Symptome. Bei der antirheumatischen Therapie sah er keine 
Besserung. 

S.P. Der Patient ist fieberlos: Temperaturmessung ergab während 
einer Woche morgens 36,3%, abends 36,5%. Wegen der heftigen 
Schmerzen ist er nicht imstande, die geringste Bewegung auszu- 
führen. Sämtliche nebenklinischen Untersuchungen, wie Röntgenauf- 
nahmen, fielen negativ aus. Wright negativ. Unsere Vakzinediagnostik 
mit 5 “ill. Vakzin i.v. positiv, mit Fieberreaktion 40°. Es folgt Vak- 
zinotherapie i.v. mit 10, 25 und 50 Mill. in 3tägigen Abständen. Nach 
der letzten Injektion verschwanden die Ischias sowie die Osphyalgie 
vollständig. Komplette Ausheilung ohne Rezidiv bis heute. 

Fall 2: I.K., 43 J. alt, Fischer, Keramidi, Volos. Eintritt am 5.12. 
1953. Sr leidet seit drei Monaten an starken Schmerzen längs des 
rechten Beines. Fieber und andere Störungen fehlen. Im Jahre 1945 
hatte er dieselben Schmerzen. Die zu Hause angewandte antirheuma- 
tische Therapie brachte keine Heilung. 

S.P. Heftige Schmerzen bei Druck und Bewegung den ganzen re. 
Ischiasnerven entlang. Eine Woche lang Kontrolle der Temperatur 
ergab norgens 36,3%, abends 36,5°. Alle paraklinischen Untersuchungen, 
wie Raliographien und die Serodiagnostik nach Wright, waren negativ. 
Dagegen unsere Methode mit 25 Mill. positiv: Fieberreaktion 39,5°. 
Folge:: therapeutisch noch 2 Injektionen von 50 und 100 Mill., mit 
völligen Zurücktreten der Beschwerden. Kein Rezidiv. 

Fa!! 3: A.S., 57 J. alt, Kutscher, Volos. Eintritt am 4.9. 1953. Seit 
2 Monaten klagt er über quälende Osphyalgie, die ihn im Gehen 
behindert. Fehlen von Fieber und sonstigen Symptomen. Die anti- 
rheumatische Therapie ergab keine Schmerzlinderung. 

S.P. Völlige Apyrexie eine Woche lang. Es schmerzt stark am 
Kreuz. Wright positiv 1 :320; unsere Methode mit 10 Mill. Vakzine 
iv. positiv; Fieberreaktion 40°. Folgt Therapie mit 25 und 50 Mill. i.v. 
Völliges Nachlassen der Schmerzen; kein Rezidiv. 

Fail4: N.S. 48 J. alt, Arbeiter, Volos. Eintritt am 15. 2. 1953. Vor 
einem Jahr ist er in unsere Klinik wegen Enzephalitis unbekannter 
Ätiologie behandelt worden. Jetzt kommt er zu uns wegen heftiger 
Ischiasschmerzen. 

S.P. Er hat kein Fieber. Die zuerst bei uns angewandte antirheu- 
matische Therapie brachte keine Besserung. Paraklinische Unter- 
suchungen, wie die Serodiagnostik nach Wright, fielen negativ aus. 
Unsere Methode mit 25 Mill. Vakzine war positiv, Fieberreaktion 40°. 
Es folgt Vakzinetherapie mit 50, 75 und 100 Mill. i.v. Rasche und 
völlige Ausheilung. Wir glauben heute, daß die Enzephalitis, an der 
der Patient vor einem Jahr erkrankte, höchstwahrscheinlich eine 
primäre Brucellose-Enzephalitis war. 

Fall 5: E.P. 55 J. alt, Landwirtin, Pachturi-Trikkala. Eintritt am 
28.5. 1954. Seit 2 Monaten klagt sie über Osphyalgie und Arthralgien 
mit Schwitzen, ohne Fieber. Früher niemals krank gewesen. Bei ihrer 
Ernährung verwendet sie viel frischen weißen Käse. 

S.P. Völlige Apyrexie. Antirheumatische Therapie erfolglos. Wright 
negativ. Vakzinediagnostik mit 5 Mill. positiv: Fieberreaktion 39,5". 
Es folgt i.v. Vakzinetherapie mit 10, 25, 50 Mill. Promptes Verschwin- 
den der Schmerzen. 

Fall 6: A.P. 41 J. alt, Schäfer, Velestinos, Volos: Eintritt am 
10. 10. 1954. Seit 6 Monaten leidet er an hartnäckiger Osphyalgie ohne 
Fieber. Er ißt viel frische Butter. 

S.P. Völlige Apyrexie, morgens und abends. Die zuerst in der 
Klinik erprobte antirheumatische Therapie war erfolglos. Wright 
negativ. Unsere Methode mit 5 Mill. positiv: Fieberreaktion 40°. The- 
rapeutisch folgen 2 Injektionen von 10 und 25 Mill. Rasches Ver- 
schwinden der Osphyalgie. 

Fall 7: N.T., 15 J. alt, Arbeiter, Anchialos. Eintritt am 2. 2. 1954. 
Seit 45 Tagen klagt er über quälende Ischiasschmerzen ohne Fieber, 
welche trotz der antirheumatischen Therapie unbeeinflußt blieben. 

S P. Völlige Apyrexie: morgens 36,3%, abends 36,5%. Aktinographien 
wie Wright negativ. Vakzinediagnostik mit 10 Mill. positiv: Fieber- 
Tea .tion 39,8, Folgen 2 Vakzinen von je 25 Mill. Komplette Heilung. 

Fall 8: D.K., 50 J. alt, Viehzüchter, Ineli-Farsala. Eintritt am 
23. '.1955. Früher ganz gesund. Seit einem Jahr leidet er an hart- 
näckigen Ischiasschmerzen ohne Fieber. Wiederholte antirheumatische 
Therapie und heiße Bäder brachten keine Besserung. 

S.P. Totale Apyrexie. Wright negativ. Unsere Methode mit 5 Mill. 
Vakzine positiv: Fieberreaktion 40°. Folgt Vakzinetherapie mit 25 und 
50 Mill. Promptes Nachlassen der chronischen Ischias. 

Fall 9: G.M., 45 J. alt, Arbeiterin, Volos. Eintritt am 16. 7. 1955. 
Seii 1942 leidet sie an periodischen und kolikartig auftretenden 
Schmerzen am rechten Hypochondrium. Jedesmal leichter fieberloser 
Ikterus von kurzer Dauer. 

5. P. Jetzt kommt sie zu uns wegen heftiger Ischiasschmerzen. Cholo- 
zystographie normal. Leukozyten 3100, Lympho. 73, Poly. 28. Völ- 
lige Apyrexie 14 Tage lang. Die angewandte antirheumatische wie 
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antiarthritishe Therapie versagte vollkommen. Wright negativ. 
Unsere Probe mit 5 Mill. Vakzine positiv: Fieberreaktion 39,6°. Folgt 
Vakzinetherapie mit 4 Injektionen von je 10 Mill. Rasches Ver- 
schwinden der Ischias. 

Fall 10: E.Ch., 43 J. alt, Arbeiterin, Volos. Eintritt am 5. 7. 1955. 
6 Monate lang leidet sie an quälender Ischias mit Osphyalgie, ohne 
Fieber. 

S.P. Kontrolle der Temperatur ergab morgens 36,3°, abends 36,5°. 
Leukozyten 2900, Lymph. 46, Poly. 54. Wright negativ. Unsere Probe 
mit 25 Mill. Vakzine positiv: Fieberreaktion 39,2°. Nach 3 Injektionen 
von je 25 Mill. wurde die Patientin von ihren Schmerzen vollständig 
befreit. 

Fall 11: A.K., 43 J. alt, Hausfrau, Velestinos, Volos. Eintritt am 
5.7.1955. Seit 2 Jahren leidet sie an Schmerzen an der rechten Niere, 
mit Ausstrahlung auf die Blase; ohne Fieber und andere Symptome. 

S.P. Völlige Apyrexie. Nieren- und Blasenaktinographie für Lithia- 
sis negativ, wie auch Aktinographie der Wirbelsäule. Urin normal. 
Wright negativ. Vakzinediagnostik mit 5 Mill. positiv: Fieberreak- 
tion 39%. Folgt Therapie mit 10, 25, 50 Mill. Rasche Ausheilung. 

Fall 12: V.K., 65 J. alt, Schäfer, Anchialos, Volos. Eintritt am 
29.10.1955. Früher ganz gesund. Seit 5 Jahren leidet er an Arthral- 
gien des linken Kniegelenkes mit Osphyalgie. Niemals hatte er 
Fieber. In der letzten Zeit haben die Beschwerden zugenommen. 

S.P. Völlige Apyrexie. Der Gang ist schwer, so daß er nur mit 
Stock marschieren kann. Wright negativ. Vakzinediagnostik mit 
5 Mill. positiv: Fieberreaktion 40°. Folgt Therapie mit 5, 5, 5 und 
10 Mill. Vakzine in 3tägigen Abständen; jedesmal Reaktion 40°, 
Rasches Verschwinden der Schmerzen. 

Fall 13 (eigene Praxis): E.K., 28 J. alt, Schäfer, Farsala. Er be- 
suchte uns wegen fieberloser Pleurodynie, an der er nach Ermüdung 
periodisch leidet. Beginn des Leidens vor 7 Monaten. Er’ trinkt öfters 
ungekochte Ziegenmilch. 

S.P. Starker Schmerz auf Druck zwischen 7.—8. Rippe des linken 
Thorax. Röntgenographie der Lungen und Rippen negativ. Wright 
negativ. Unsere Probe mit 5 Mill. Vakzine positiv: Fieberreaktion 40°. 
Vakzinetherapie mit 10 und 25 Mill. brachte völlige Heilung. 

Fall 14 (eigene Praxis): V.T., 25 J. alt, Schäfer, Larissa. Seit 
3 Jahren leidet er an hartnäckiger Pleurodynie ohne Fieber. 

S.P. Völlige Apyrexie. Röntgenbild des Thorax normal. Wright 
negativ. Unsere Probe mit 5 Mill. positiv: Fieberreaktion 40°. Folgen 
2 Vakzinen von 25 und 50 Mill. Promptes Verschwinden der Pleuro- 
dynie. 

Epikrise: Gewiß kommen derartige Brucelloseformen beim 
Menschen nicht so häufig vor. Aus unserer Statistik über 800 
Fälle notieren wir deren 14. Wir glauben allerdings, daß in den 
vergangenen Jahren mehrere davon unserer Beobachtung un- 
bemerkt entgingen. Heute sind wir dazu gezwungen, bei jeder 
chronischen Neuralgie und Myalgie immer an eine larvierende 
Brucellose zu denken. 


Diesen ganz apyretischen Formen stehen sehr nahe die schon 
seit langen Jahren als „Formes Ambulatoires“ der Brucellose 
bekannten, die durch eine kleine, nicht 37,5° überschreitende 
Fieberbewegung charakterisiert sind. Solche Formen traten in 
unserem Krankengut bei 60 Fällen auf. 


‚Ferner konnten wir in dem uns zur Verfügung stehenden 
Weltschrifttum keine primären apyretischen Formen des Malta- 
fiebers auffinden. Selbst in dem vorzüglichen Buche von Roger 
und Poursines „Les Meningo-Neuro-Brucelloses“ (1930), das 
sich, auf die Arbeiten von 200 Autoren gestützt, mit jeder 
Komplikation des zentralen und peripherischen Nervensystems 
systematisch befaßt, werden solche apyretische Typen der 
Krankheit nicht erwähnt. Andererseits notiert Cantaloube 
aus einer Statistik von 200 Fällen 52 „Formes ambulatoires“ 
mit Fieber bis 37,50. 

Mit den oben beschriebenen Fällen ist der Beweis erbracht, 
daß die Brucellose beim Menschen, wenn auch selten, unter 
denselben klinischen Erscheinungen wie beim Tiere auftreten 
kann. Infolgedessen müssen wir annehmen, daß sich die Bru- 
cellen bei beiden auch unter denselben biologischen Bedingun- 
gen entwickeln. Es geht daraus hervor, daß solche unbemerkt 
infizierten Individuen als chronische Brucellenträger betrachtet 
werden müssen und für ihre nächste Umgebung gefährlich sind. 


‚Diagnose: Was nun die diagnostische Seite dieser Brucellose- 
tormen betrifft, möchten wir bemerken, daß hier der Arzt auf 
mehr Schwierigkeiten stoßen wird als bei der Diagnose der 
klassischen Typen, der „Formes ambulatoires“, wie der Rezidive 
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der Krankheit. Denn wäre man auch in Zukunft mit der klini- 
schen Symptomatologie dieser paradoxen Formen vertraut und 
suchte mit Hilfe der Kultur, der Agglutination oder der Kutan- 
reaktion eine Bestätigung seiner Vermutung zu erreichen, 
würde man doch meistens mit diesen Methoden negative Resul- 
tate erhalten. Seit der Entdeckung unserer diagnostischen Me- 
thode (1942) und ihrer Einführung in die Praxis ist die Fest- 
stellung selbst dieser maskierten Fälle sehr einfach und sicher 
geworden. 


Wie es sich nämlich aus den oben angeführten 14 Fällen 
ergibt, war unsere Methode bei allen positiv, während die 
Serodiagnostik nur bei einem davon positiv verlief. Es wird 
also offenbar, daß ohne unsere Vakzinediagnostik 13 Fälle 
unerkannt geblieben wären. Somit ist die Überlegenheit dieser 
Methode den anderen gegenüber, insbesondere bei diesen 
apyretischen Formen der Brucellose einwandfrei bewiesen. An 
dieser Stelle möchten wir wieder betonen, daß der Arzt mit 
dieser neuen Methode den besten Schlüssel besitzt, um jeden 
Maltafieberfall von typischer oder atypischer Natur jetzt viel 
leichter als früher zu diagnostizieren. (Wir verweisen hiezu 
auf unsere Arbeit: „Die Schlußergebnisse meiner diagnostischen 
Methode des Maltafiebers*, Münch. med. Wschr. [1955], 19, 
S. 636—637). 


Therapie: Die bei diesen apyretischen Formen des Malta- 
fiebers i.v. angewandte Vakzinetherapie ergab binnen kurzer 
Zeit ausgezeichnete Resultate. Es genügten kleine Mengen von 
Melitensisvakzine pro Dosis 10, 25, 50, höchstens 100 Mill. in 
3tägigen Abständen, um die Patienten von ihren quälenden 
Schmerzen endgültig zu befreien, so daß sie nach einer 
2wöchigen Therapie wieder arbeiten konnten. Es sei hier zu 
bemerken, daß diese Patienten früher jede Therapie (d. h. anti- 
rheumatische Diathermien und Mandelentfernung) durchmachen 
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mußten ohne jegliche Besserung. Einige sogar davon wurden 
am Schluß für Neurastheniker gehalten. 

Am Schluß möchten wir erwähnen, daß Aureomycin auf die 
Neuralgien und Myalgien dieser apyretischen Formen, wie auch 
auf solche der Rezidive, keine Wirkung hat. Selbst die Kombi- 
nation des Aureomycins mit anderen Antibiotika konnte keine 
Linderung der Schmerzen bringen. 

Im Gegenteil brachte die i.v. Vakzinetherapie mit kleinen 
Dosen vollkommene Heilung, fast ohne Rezidive. Aus diesen 
Gründen möchten wir sie wärmstens empfehlen. 

DK 616.981.42 


Summary: The author reports on 14 cases of brucellosis, which 
from the beginning and during their whole evolution showed absolu- 
tely no fever. The only symptoms were chronic and obstinate neural- 
gias and myalgias. Attention is drawn to the fact that these forms of 
brucellosis are unknown and that they are thus often taken for 
other diseases. The diagnosis of these cases is easily established by 
the author's specific method (vaccino-diagnostic). The further treat- 
ment with small intravenous doses of vaccine yielded excellent and 
prompt results. On the contrary, aureomycin and other antibiotics 
had absolutely no effect on the neuralgias and myalgias of these 
non-pyretic forms of brucellosis. 


Resume: L'auteur rapporte sur 14 cas de Fievre de Malte qui se 
manifesterent primairement et s’&coulerent sans la moindre trace de 
fievre. En tant que symptomatologie il n'y eut que de chroniques et 
opiniätres neuralgies et myalgies. On attire l’attention sur ces formes 
de Brucellose qui sont inconnues et par la suite prises pour d’autres 
maladies. La diagnose’ de tous ces cas est &tablie avec la plus grande 
facilite par la methode specifique de l’auteur (Vaccino-diagnostique). 
La vaccinoth£erapie i.v. par petites doses donna ici de merveilleux et 
prompts resultats. Au contraire l’Aur&omycine et les autres anti- 
biotiques n’eurent aucune efficacit& sur les neuralgies et zum de 
ces formes apyretiques de Brucellose. 


Anschr. d. Verf.: Volos (Griechenland), Staatl. Krankenhaus, Med. Klinik. 


Therapeutische Mitteilungen 


Aus dem Institut für Hygiene und Mikrobiologie der Medizinischen Akademie Düsseldorf (Direktor: Prof. Dr. med. W. Kikuth) 
Die Chemotherapie der Malaria 
von Walter Kikuth 


Zusammenfassung: Die seit Ende des zweiten Weltkrieges be- 
obachtete ständige Abnahme der Malariamorbidität geht mit den 
erfolgreichen Maßnahmen gegen die Malariamücken durch die 
sog. Kontaktinsektizide einher. Dieser Erfolg läßt sich jedoch 
nicht in allen Ländern der Welt erzielen. Es kommt hinzu, daß 
sich in manchen Gegenden eine zunehmende Resistenz der Mük- 
ken gegenüber diesen chemischen Mitteln bemerkbar macht. So 
ist es selbstverständlich, daß der Chemotherapie der Malaria 
erneut besondere Aufmerksamkeit geschenkt wird. Die Skepsis, 
die bis zum zweiten Weltkriege den von deutscher Seite ent- 
wickelten Malariaheilmitteln entgegengebracht wurde, ist einer 
gerechten Anerkennung der auf diesem’ Gebiet geleisteten 
Pionierarbeit gewichen, was in einer Stellungnahme der Sach- 
verständigenkommission für Malaria der Weltgesundheitsorga- 
nisation über den derzeitigen Stand der Chemotherapie der 
Malaria in überzeugender Weise zum Ausdruck gebracht wird. 


Wenn seit dem Ende des zweiten Weltkrieges Morbidität 
und Letalität der Malaria sowohl in Europa (Spanien, Italien 
und den Balkanländern) als auch auf dem nord- und süd- 
amerikanischen Kontinent (Brasilien, Venezuela, Mauritius, 
Französisch-Guayana und den südlichen Staaten der USA) 


zahlenmäßig stark zurückgegangen sind, und wenn aucd viele 


Länder Asiens zufriedenstellende Ergebnisse in der Bekämp- 
fung dieser Seuche zu verzeichnen haben, so muß dieser, noch 
vor zwei Jahrzehnten kaum erträumte Erfolg in erster Linie 
auf die Anwendung der sogenannten Kontaktinsektizide 
zurückgeführt werden. Zur Zeit des 4. Internationalen Malaria- 
kongresses in Washington 1948 und in den darauffolgenden 
Jahren konnte sogar der Eindruck entstehen, als ob mit der 
Einführung des DDT und entsprechend wirksamer Insektizide, 
wie Gamexan und E605, eine völlige Ausrottung der Malaria 


übertragenden Mücken möglich sei und eine Chemotherapie 
der Malaria in Zukunft mehr und mehr an Bedeutung ver- 
lieren würde. 


Theoretisch sah der Vernichtungsfeldzug gegen die Malaria- 
mücken sehr einfach und leicht durchführbar aus und war in 
der Praxis vielfach von sichtbarem Erfolg gekrönt. Aber in 
vielen Ländern Zentralafrikas, Ostasiens und anderer großer 
Gebiete der Welt, in denen, bedingt durch ethnographische 
Gegebenheiten, die Menschen auf weite Gebiete verstreut 
leben, und infolge der dort herrschenden Umwelteinflüsse 
erwies sich die Ausrottung der Malariamücken als undurd- 
führbar. Darüber hinaus machte sich bei einigen Anopheles- 
rassen (A. sacharovi in Griechenland 1952, A. sundaicus auf 
Java 1954) eine zunehmende Resistenz ‘gegen die Kontakt- 
insektizide bemerkbar. Alles das führte dazu, der Chemo- 
therapie der Malaria, die zwischen den beiden Weltkriegen 
und vor allem während des zweiten Weltkrieges ihre Blüte- 
zeit erlebte, erneute Aufmerksamkeit zu schenken. Das ist aud 
leicht zu verstehen, denn einmal hat die Chemotherapie auf 
keinem therapeutischen Felde der Medizin derartig du-c- 
schlagende Erfolge erzielt und ist so wenig von unangenehmen 
Nebenerscheinungen begleitet, wie auf dem Gebiete der 
Malaria, und zum anderen ist auch heute noch die Zahl der 
Malariaopfer von erschreckender Größe, erkranken an Malaria 
doch jährlich von den 2,5 Milliarden Menschen, die unseren 
Erdball bevölkern, 250 Millionen, von denen etwa 2—3 Millio- 
nen an dieser Infektion oder ihren Folgen sterben. Die Wirk- 
samkeit dieser modernen Waffe gegen diese verheerende, 
die ganze Erde überziehende Seuche gibt dem Chemothera- 


Abo. 


Abb. 
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Abb. !: Ausscheid ogramm nach 65 Min. p.i.: Beidseitige Verstopfungsniere bei Abb. 2: Ausscheidungsurogramm nach 80 Min. p.i.: Beidseitige Verstopfungsniere bei 
Subtotalprolaps des Uterus Konglomerattumor 


H. R. Schmidt-Elmendorff, 
Ist eine Prophylaxe des Kollumkarzinoms möglich? 


N 
Abb.1: Histologischer Schnitt der Portio einen Tag nach der Behandlung mit dem 
Thermokauter. Das Portiogewebe ist bis weit unter das Epithel nekrotisch und durch 
geringe leukozytäre Infiltration gegen das nicht geschädigte Gewebe abgegrenzt 


Abo. 3: Derselbe Fall: Darstellung des li. Nierenhohlsystems erst nach 8 Stunden p.i. Abb. 2: Portio, 10 Tage nach der Paquelinisierung. Das nekrotische Gewebe ist abge- 
stnßen. Rechts ein schmaler Saum eines undifferenzierten Epithels 
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Abb. 3: Portio, 6 Wochen nach der Paquelinisierung mit fast vollständig erfolgter Abb. 4: Atypisches Epithel in einer Metaplasie vor der Behandlung mit !em 
Epithelialisierung der Portiooberfläche Thermokauter 


Abb.6: Ein anderer Ausschnitt des gleichen Präparates wie in Abb. 5 


Abb. 2: Spondylitis brucellosa bei einem 58j. Pat. mit Maltafieber 


Abb. 2a: Verschiebung des 3. Lendenwirbelkörpers gegenüber dem 4. Verschmälerung Abb. 2b: Schichtaufnahme des 3. und 4. Lenden- 
und unregelmäßige Begrenzung der en: Usurenbildung der Grund- wirbelkörpers (11 cm) 
u Deckplatten 


PER.-: 
| 
Abb.5: Präkanzerose der Portio, Behandlung mit dem Thermokauter. Heute, zwei | 
Jahre nach der Behandlung, ist die Portio normal und völlig symptomlos 
F. Grosse-Brockhoff u. R. Rippert, Zur Klinik und Epidemiologie des Maltafiebers 
| 
> = 
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Abb. 3: Spondylitis brucellosa bei einer 56 Jahre alten Patientin mit Maltafieber 


Jem 
Abb. 3a: Verschmälerung des Gelenkspaltes zwischen dem 2. und 3. Lendenwirbel- Abb. 3b: Schichtaufnahme des 2. und 3. Lenden- 
körper, Randzackenbildung, Uberbrückung der Zwischenwirbelräume wirbelkörpers (9 cm) 


H. Th. Schreus, Akne und Gonaden 


Abb. 1-6: 3 Fälle von schwe- 
rer Äune conglobata des Ge- 
sihte:, die im Alter von 
21 Jshren mit regelmäßigen 
von Depot-Progynon 
(monatlih 10mg) behandelt 
und ın 3 bis 6 Monaten zur 
Abheiiung gebraht wurden 
(vgl. Text). 
Keine Lokaltherapie 
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Abb. 5 Abb. 6 


A.Sonnenschein, Zu Begriff, Bild und Behandlung der Infektarthritis 


Abb. 2: Chronische Infektarthritis mit faserreihem Kapselbindegewebe, Verdickung 


peuten, der sich ein Leben lang mit der experimentellen Er- 
forschung der Möglichkeiten befaßte, durch chemisch genau 
definierte und synthetisch herstellbare Stoffe der Malaria- 
infektion Herr zu werden, ein Gefühl tiefster Befriedigung. 
Blickt man zurück, so muß man jedoch sagen, daß es aber doch 
ein langer, mühevoller Weg war, der bis zum heutigen Stande 
des Erfolges führte. 


Nachdem im ersten Weltkrieg die Malaria bei den krieye- 
rischen Operationen zum Teil eine entscheidende Rolle gespielt 
hat und z.B. auf dem Balkan ganze Feldzugspläne durch (as 
epidemische Auftreten der Malaria zum Erliegen gebraht 
wurden, weil die Mehrzahl der für den Einsatz vorgeseheren 
Soldaten malariakrank im Lazarett lag, und nachdem du: 
die politische Neuordnung nach dem ersten Weltkrieg auf d:m 
Balkan und in den anderen Malarialändern die Krankheit aı h 
für die Zivilbevölkerung eine erhebliche Bedrohung darstel!ie, 
hatte die Gesundheitsorganisation des Völkerbundes schon 
frühzeitig eine Malariakommission ins Leben gerufen, 'm 
dieser Gefahr entgegenzutreten. Diese Körperschaft befaite 
sich in den ersten Jahren nach ihrer Konstituierung mit cer 
Ermittlung von Ergebnissen über das Vorkommen und («ie 
Schwere der Malariainfektion in den einzelnen Ländern, cie 
im sogenannten 1. und 2. Bericht der Malariakommission ihr:n 

E Niederschlag fanden. Im Jahre 1933 erschien der 3. Bericht, car 
Abb.3: Chronische Infektarthritis des rechten Knie- sich zum erstenmal mit chemotherapeutischen Belangen b=- 


elenkes mit Kapselverdickung und Gelenkerguß bei 
faßte. Zu dieser Zeit war bereits der erste Grundstein zır 
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Abb. 1: Subakute Infektarthritis mit herdf. Rundzelleninfiltraten im aufgelockerten Kap- . An 
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modernen Chemotherapie der Malaria gelegt worden. Im 
Jahre 1924 hatte Roehl bei seinen Studien an der Vogel- 
malaria das erste synthetisch wirksame Produkt, das Plas- 
mochin, entdeckt. Wenige Jahre später, 1930, fand Kikuth 
durch die Einführung neuer Teste das Atebrin. 


Beide synthetischen Verbindungen waren nach eingehender 
klinischer Prüfung als Heilmittel eingeführt worden. Aber wie 
groß die Widerstände gegen die neuen Chemotherapeutika 
zugunsten des alterprobten Chinins damals noch waren, geht 
aus dem nachstehend wörtlich zitierten Satz der Schlußfolge- 
runge.ı des oben erwähnten 3. Berichtes der Malariakommission 
des Völkerbundes hervor: 


“Bu: they wish it to be understood quite clearly that, in their 
opinion, the new synthetic remedies now available are still in the 
exper:mental stage, and they consider that the time has not yet come 
when iny of these drugs can be recommended as substitutes for, or 
in pre'erence to, quinine and other preparations of cinchona bark.“ 


Vier Jahre später, 1937, erschien der 4. Bericht der Malaria- 
komn:ission des WVölkerbundes. Wie langsam und mühselig 
der Weg damals war, der zur Anerkennung der von den 
Deutschen geleisteten Arbeit führte, drückt sich auch in der 
Schlußfolgerung dieses Berichtes aus, in dem es wörtlich heißt: 


“Among those drugs, quinine still ranks first in current practice, by 
reason of its clinical effectiveness and almost complete absence of 
toxicity, coupled with the widespread knowledge of its use and 
dosage. As regards the synthetic products, which have only been 
used in therapeutics for ten years, the Commission hopes that it has 
dischirged the duty which devolved upon it by giving in this Fourth 
General Report on account of the present state of our knowledge 
regarding the possible use of atebrin and plasmoquine in the treat- 
ment and prophylaxis of malaria. In certain circumstances, as has 
been shown above, these drugs—representing notable scientific 
advance—posses a very special value.” 


Mit anderen Worten, eine Erprobungszeit von zehn Jahren 
für Plasmochin und von sieben Jahren für Atebrin hatte noch 
nicht die Skepsis und Trägheit gegenüber der offensichtlichen 
Wirksamkeit der synthetischen Malariamittel überwinden 
können. 


Erst im zweiten Weltkrieg, als sich bei allen kriegführen- 
den Nationen Atebrin als ein souveränes, dem Chinin in seinen 
therapeutischen Eigenschaften weit überlegenes Malariamittel 
erwies, zollte man endlich der Chemotherapie die gebührende 
Anerkennung. Von amerikanischer Seite wurde nach dem 
Kriege sogar gesagt, daß die Deutschen mit der Erfindung des 
Atebrins bereits vor Ausbruch des Völkerringens den Grund- 
stein zum Sieg der Alliierten in den entscheidenden Kämpfen 
im Südpazifik gelegt hätten. Diese von keiner Seite bestrittene 
Anerkennung der auf dem Gebiete der Chemotherapie gelei- 
steten Arbeit fand auch in wissenschaftlichen Publikationen 
der angelsächsischen Länder ihren gedruckten Niederschlag. 


Die eingangs erwähnte zeitliche Uberbewertung der Möglich- 
keiien der Malariabekämpfung durch Vernichtung der Malaria- 
mücken mit Hilfe der Kontaktinsektizide konnte die Bedeutung 
der synthetischen Malariaheilmittel nur vorübergehend be- 
einirächtigen, und wenn man heute den im Herbst 1955 
erschienenen Bericht der Sachverständigenkommission für 
M iaria der Welt-Gesundheits-Organisation durchblättert, so 
läöt sich der derzeitige Stand der Chemotherapie mit den auf 
Seite 69 dieses Berichtes zu findenden Sätzen umreißen, der 
den Wandel in der Beurteilung der synthetischen Malaria- 
heilmittel in überzeugender Weise zum Ausdruck bringt: 


"The practice of using cinchona or quinine to end the malaria 
al!ack and to prevent further clinical manifestations of the disease 
continued unchanged until the end of the first World War. The 
Int:oduction of experimental malaria therapy soon after its termi- 
nation led to a clearer understanding of the natural history of malaria 
in man, while, as has been described, the synthesis of pamaquine in 
1926 started a trickle, soon to become a stream, of new compounds 
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lethal to the parasite. New methods of screening these compounds 
in bird malaria directed the best of them to the therapy of human 
infection; and finally, the discovery of a pre-erythrocytic stage of 
the parasite in the liver parenchyma focused attention on the pro- 
blems and possibilities of causal prophylaxis. Clinical practice today, 
alike in its curative and preventive aspects, reflects the advances 
achieved by laboratory research.” 


Mit großer Befriedigung können alle, die an dieser Entwick- 
lung maßgebend beteiligt waren, diese Zeilen lesen. 


Heute gibt es eine ganze Reihe von synthetischen Malaria- 
heilmitteln, welche je nach ihren spezifischen Eigenschaften 
bei den verschiedenen Stadien und Formen der Malaria ein- 
gesetzt werden. Mit absoluter Sicherheit kann jeder Malaria- 
anfall heute in kurzer Zeit endgültig ausgeheilt werden, und 
die sogenannte „unheilbare“, jahrelang rezidivierende Malaria 
gehört definitiv der Vergangenheit an. Damit hat die Chemo- 
therapie eine wirkungsvolle und vernichtende Waffe gegen 
einen Feind der Menschheit geschmiedet. Von diesen Mitteln 
hat die deutsche: chemotherapeutische Malariaforschung neben 
dem bereits erwähnten Plasmochin und Atebrin auch das 
Resochin oder das unter dem Namen Chloroquine be- 
kannte Malariamittel gefunden, dessen Wirkung bei nahezu 
fehlenden Nebenerscheinungen der erwähnte Bericht vom 
Herbst vorigen Jahres als unübertroffen für die Behandlung 
des akuten Malariaanfalles bezeichnet. 


Es soll aber auch nicht unerwähnt bleiben, daß während 
und nach dem zweiten Weltkrieg die intensivierte experimen- 
telle Malariaforschung der Engländer und Nordamerikaner 
uns zusätzliche wirkungsvolle Mittel geschenkt hat. Das damit 
vorhandene chemotherapeutische Rüstzeug eines Tages noch 
weiter zu ergänzen oder einzelne Heilmittel durch neuere, 
wirksamere und vor allem auch billigere einzutauschen, ist 
grundsätzlich möglich. Dadurch wird aber nicht die Tatsache 
beeinträchtigt, daß die experimentelle Chemotherapie aus 
kleinen, oft mißachteten und bekämpften Anfängen zu einem 
guten, vorzüglich arbeitenden Instrument zur Überwindung 
einer der großen Geißeln der Menschheit geworden ist. 

DK 616.936 - 085.75 


Schrifttum: The Treatment of Malaria. League of Nations, Health Orga- 
nisation Fourth General Report of the Malaria Commission, and Appendices, Genf, 
Dezember (1937). — The Therapeutics of Malaria. Quarterly Bulletin of the Health 
Organisation of the League of Nations Third General Report of the Malaria Commis- 
sion. — Sir Gordon Covells, Coathney, G R., Field, J. W. a. Jaswant Singh: 
Chemotherapy of Malaria. World Health Organization, Genf (1955). 


Summary: A steady decrease of malaria morbidity has been 
observed since the end of the 2nd world war. It is due to the success- 
ful measures which have been taken against malaria mosquitos by 
employment of the so-called contact-insecticides. This result, how- 
ever, could not be obtained in all countries of the world. It was 
found that in some areas a growing resistance of the mosquitos 
against these chemical compounds is noticeable. Therefore, it is 
necessary to draw again special attention to the chemotherapy of 
malaria. The scepticism, which existed until the 2nd world war 
against the malaria remedies developed by the Germans gave way 
to a righteous recognition of their pioneer work. This was stated in 
an official expert opinion by the World .Health Organisation on the 
present situation of chemotherapy of malaria. ‘ 


Resume: On peut attribuer la diminution progressive de la fre- 
quence de la malaria depuis la deuxieme guerre mondiale ä la lutte 
efficace men&e contre les moustiques qui transmettent la malaria, 
gräce aux insecticides de contact. Mais ces r&sultats favorables n’ont 
pas &t& obtenus dans tous les pays du monde. On a de plus remarque& 
que dans certaines regions les moustiques deviennent de plus en plus 
resistents ä ces produits chimiques. Il est donc &vident qu’on doit 
de nouveau se pr&occuper specialement de la chimiotherapie de la 
malaria. Avant la deuxieme guerre mondiale les medicaments anti- 
malariques trouves par les allemands avaient &t& accueillis avec 
scepticisme. Depuis lors la commission d'experts pour la malaria 
de l'organisation mondiale de la sant@ a reconnu dans son recent 
rapport sur les antimalariques de synthöse, la valeur des travaux de 
pionnier faits dans ce domaine. 

Anschr. d. Verf.: Düsseldorf, Hygiene-Institut, Witzelstr. 109/I. 
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Aus der Hautklinik der Medizinischen Akademie Düsseldorf (Direktor: Prof. Dr. med. H. Th. Schreus) 


Akne und Gonaden 
von H. Th. Schreus 


Zusammenfassung: Durch neue Befunde an den Epithelien der 
Mundscleimhaut im Verlaufe eines Zyklus (orale Zytodia- 
gnostik) wurden neue Einblicke in die Pathogenese der Acne 
juvenilis und der Acne conglobata gewonnen. 20 Fälle von 
Acne juvenilis zeigten bei 17 Kranken verringerte Follikel- 
hormonwirkungen, und 17 Fälle von Acne conglobata ergaben 
bei 14 Kranken die gleichen Verringerungen. 

Ergänzend wurde die Androgenausscheidung im Harn bei 7 von 
11 Acne-vulgaris-Kranken vermehrt gefunden, desgleichen bei 
6 von 7 Acne-conglobata-Fällen. Die klinisch erwiesene Wirk- 
samkeit der Therapie mit weiblihem Sexualhormon ist auch 
nach diesen Ergebnissen bei beiden Geschlechtern begründet. 


Die Beziehung gewisser Formen der Akne zur Pubertät 
ist leicht erkennbar. Aber nicht jede zur Zeit der Pubertät auf- 
tretende Akne ist eine Acne pubertatis. Lassen wir selbst die 
Aknefälle aus bekannter Ursache (durch Jod, Brom, Chlor oder 
Teer hervorgerufen) aus der Betrachtung, so bleibt immerhin 
zu dieser Zeit auch schon zu unterscheiden zwischen der ge- 
nannten juvenilen Pubertätsform und einer ganz anders 
gearteten Acne conglobata oder aggregata, deren Abtrennung 
von der Acne juvenilis oft nicht ganz leicht ist. Wie ich an 
anderer Stelle ausführlich erörtert habe, tritt diese Akneform 
bereits (nach Untersuchungen Blochs) im 7. Lebensjahr auf, 
und sie überdauert die Juventus und das Pubertätsalter um 2, 
3 und mehr Jahrzehnte. Erkennbar wird sie auch an gewissen 
morphologischen Merkmalen, wie insbesondere daran, daß sie 
das Gebiet des Gesichtes überschreitet, auf Hals, Nacken und 
insbesondere auf den Rücken übergeht und überall tiefknotige, 
zu Abszessen neigende Bildungen hervorruft. Man könnte des- 
halb versucht sein, diese Form der Akne ätiologisch bzw. patho- 
genetisch von der erstgenannten Pubertätsform abzutrennen 
und einen besonderen, nicht endokrinen bzw. gonadogenen 
Entstehungsmechanismus anzunehmen. Wenn auch nicht ver- 
kannt werden soll, daß diese schwere Form offenbar nur auf 
einer konstitutionellen Basis auftritt — man findet familiäre 
Häufung unter Geschwistern und Abkömmlingen —, so ist 
damit doch nicht gesagt, daß nicht ein gleicher Wirkungs- 
mechanismus, von Gonaden ausgelöst und gesteuert, bestehen 
kann. 

Die Beziehung zu den Gonaden läßt sich aber wegen des 
nicht mehr auf die Pubertät beschränkten Auftretens nicht ohne 
weiteres endokrinologisch begründen. Um hier weiterzukom- 
men, müssen Untersuchungen an geeigneten Objekten an- 
gestellt werden, und zwar in größerer Zahl und mit über- 
zeugenderen Ergebnissen, als dies bisher geschehen ist. 

Die hier erforderlichen Nachweise endokrinologischer Art gehören 
mit zu den schwierigsten und nur mit großem Laboratoriumsaufwand 
durchzuführenden Untersuchungen. Zwar lassen sich mit Hilfe der 
Zimmermannschen Methode insbesondere die Ausscheidungen an 
17-Ketosteroiden mit einer befriedigenden Empfindlichkeit und Ge- 
nauigkeit durchführen. Auch besteht die Möglichkeit, methodisch eine 
gewisse Trennung zwischen den aus den Gonaden und den aus den 
Nebennieren stammenden Steroidhormonen durchzuführen. Für die 
Bestimmung der Ostrogene jedoch ist erst seit etwa zwei Jahren eine 
für das klinische Laboratorium durchführbare quantitative Nachweis- 
methode nach Zimmermann und Pontius anwendbar. Wir haben mit 
ihr durchaus befriedigende Ergebnisse erzielt (Ruhrmann), 
worüber gelegentlich an anderer Stelle berichtet werden wird. 

Glücklicherweise besteht für die Ostrogene bei der Frau 
aber noch eine biologische Nachweismethode. Sie ist durch die 
Einführung meiner oralen Zytodiagnostik anstelle der Vaginal- 
Zellprüfung (Allen-Doisy-Test) eine unentbehrliche Unter- 
suchungsmethode geworden, zumal sie nicht nur die ästhe- 
tischen Hindernisse der vaginalen Abstriche bei Jugendlichen 
vermeidet, sondern auch sehr viel sauberere und von der vagi- 
nalen Flora nicht überlagerte Abstriche ergibt. Über die 
Methode, ihre Voraussetzungen und Durchführbarkeit hat 
kürzlich mein Mitarbeiter Schöldgen in einer ausführlichen 
Mitteilung berichtet, auf die hier verwiesen sei. 


Mit der Kombination der im Vorstehenden erwähnten Unter- 
suchungsmethoden läßt sich nun bereits ein ziemlich genauer 
Status des endokrinen Geschehens bei weiblichen Personen 
und mit Hilfe der Laboratoriumsmethoden — die orale Zyto- 
diagnostik ist hier nicht anwendbar — auch bei männlichen 
Individuen gewinnen. 


Neben der Untersuchung der Gonaden ist grundsätzlich auch ein 
Einblick in die Tätigkeit der übergeordneten Hypophyse erwünscht. 
Da Untersuchungen dieser Art vorläufig aber nur im Tierversuc und 
mit Hilfe zeitraubender Methoden durchführbar sind, haben wir sie 
nur in einzelnen Fällen gleichzeitig anwenden können. Bei Männern 
ist weiterhin auch noch die Hodenbiopsie als erstrebenswerte diagno- 
stische Methode zu nennen, die allerdings ebenso wie die seminale 
Diagnostik, methodische und ästhetische Grenzen hat. 


Das durch die Zusammenarbeit gewonnene Ergebnis ist in 
mehrfacher Beziehung aufschlußreich. Die kleine Tab. 1, die 
zwei ungefähr gleiche Gruppen von Pubertätsakne und Acne 
conglobata enthält, zeigt, daß bei beiden Formen das Zellbild 
für eine Verminderung der Follikelhormonwirkung spricht. 
Nur in einem einzigen Falle konnte von einer Verstärkung der 
Follikelwirkung gesprochen werden (bei juveniler Akne), 
und zwei bzw. drei Fälle in beiden Gruppen erwiesen 
sich in dieser Beziehung als normal. Man sieht also ein 
gesichertes Defizit des weiblichen Sexual- 
hormons bei fast allen Probanden. Diese Tatsache wird 
bei den allerdings noch nicht zahlreichen Prüfungen auf Aus- 
scheiden der Ostrogene bestätigt. Bei den bisher untersuchten 
je drei Fällen beider Aknegruppen fanden sich die Ostrogene 
vermindert. 


Tabelle 1 
| Orale Follikelhormonwirkung 
Erkrankung Zahl 
plus | minus | normal 
Acne vulg. s. juv. 20 ı 1 I 17 2 
Acne conglobata 17 0 | 14 3 


Interessant ist das Verhalten der Androgene, von denen 
wir bereits ein etwas umfangreicheres Beobachtungsgut ge- 
sammelt haben (Tab. 2). Es umfaßt 11 Fälle von vulgärer und 
7 von aggregierter Akne. Fast in gleichem Ausmaß wie die 
Follikelhormonausscheidung vermindert ist, wurde die An- 
drogenausscheidung vermehrt gefunden. Es handelt sich aber 
nicht nur um eine relative, sondern tatsächlich um eine echte 
Vermehrung, d. h. die Durchschnittswerte lagen an der oberen 
Grenze oder oberhalb der Norm. 


Tabelle 2 
| | Androgene | Ostrogene 
Erkrankung Zahl Zahl 
| | plus | minus | normal plus minus | norma 
Acne congl. |6 )113| 3 


Biologisch könnte man aus diesen Zahlen ableiten, daß durch 
den Fortfall der in besonderem Maße auf die Hypophyse 
dämpfend wirkenden Ostrogene die Androgensekretion infolge 
der vermehrten Wirksamkeit der Gonadotropine gesteigert 
wird. 


Unsere Untersuchungen scheinen also eine sehr wichtige \nd 
bisher fehlende Unterbauung der Pathogenese der 
Akneerkrankung zu bringen. Die Entstehung und Unterhaltung 
der Akne muß man sich nun so vorstellen, daß zunächst die 
auch experimentell bewiesene Dämpfung des Ostrogens auf 
die Talgdrüsen fortfällt und dafür die konträr wirkenden, ver- 
stärkt sezernierten Androgene die anatomischen (Talgdrüsen- 
vergrößerung) und funktionellen (vermehrte Talgsekretion) 
Voraussetzungen für die Entstehung der Akne schaffen. Beide 
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Formen der Akne haben endokrinologisch gesehen also eine 
gleiche pathogenetische Basis. Es soll damit nicht gesagt sein, 
daß allgemein biologisch damit auch sämtliche Faktoren erfaßt 
sind, die Entstehung und Ablauf bedingen. Wir müssen viel- 
mehr bei der Acne conglobata noch weitere, wahrscheinlich 
konstitutionelle Determinanten mit in Betracht ziehen, ohne 
sie zunächst einmal näher präzisieren zu können (Status 
sebor:hoicus?). Wichtig bleibt aber ferner, daß der thera- 
peutische Weg für die endokrine Behandlung für beide Akne- 
formen gleich sein muß. Diese Untersuchungen liefern damit 
auch die experimentelle Bestätigung für die inzwischen erkannte 
Erfah'ung der Wirksamkeit von weiblichen Sexualhormonen 
bei den genannten Akneformen. 


Die beigegebenen Abbildungen *) mögen augenfällige Belege. 


für d’ese Therapie sein, auf deren Kasuistik ich im einzelnen 
hier nicht eingehen will. Es sei aber hervorgehoben, daß diese 
biologischen Behandlungsmethoden nur bei dem nötigen Ver- 
ständnis von seiten des Arztes und des Kranken zum Erfolg 
führe: können. Es gehört ein gewisses Einfühlungsvermögen 
dazu, die richtige Dosierung zu finden, die von Patient zu 
Patie:t wenigstens im Anfang der Therapie wechseln kann. 
Wir bevorzugen als Medikamente Depotpräparate von weib- 
lihen Sexualhormonen. Da wir am Zellbild nachweisen konn- 
ten, daß die Wirkung einer Injektion von 10 mg Depot-Ostro- 
mon oder Depot-Progynon etwa 3—4 Wochen anhält,. wieder- 
hole ich die Injektionen in solch regelmäßigen Abständen. 
Erfolst innerhalb von zwei Injektionen kein Ansprechen auf 
diese Therapie, steigere ich die Dosis durch Verkürzung der 
Abstände zwischen den Gaben. Über zwei Injektionen im Mo- 
nat braucht man kaum hinauszugehen, meist genügt selbst bei 
hartnäckigen Fällen im Anfang die Durchführung der Injek- 


. tionen alle 3 Wochen. Möglichst bald steuert man dann in den 


4-Wochen-Zyklus ein. An Stelle der Injektionen haben sich 
auch Implantationen von Preßlingen bewährt, die im allge- 
meinen etwa 3 Monate vorhalten (z.B. 10 mg Cyren A). Die 
Injektionstherapie ist aber besser zu steuern und auch in der 
Anwendung bequemer. Schwierig ist es, den Zeitpunkt des 
Absetzens der Therapie zu finden. Selbst nach völliger Ab- 
heilung (vgl. Fall 2) kann ein Rezidiv auftreten, das unter 
Umständen sogar therapeutisch sehr resistent sein kann. Ich 
behandele mindestens 3—4 Monate über das völlige Ver- 
schwinden aller Erscheinungen hinaus. 


Andere Zufuhrmöglichkeiten des Hormons, z.B. durch orale Gaben, 
haben mir keinen gleichmäßigen und deshalb befriedigenden Erfolg 
ergeben, ich kann deshalb nicht dazu raten. Von örtlich anzuwenden- 
den Maßnahmen kann ganz abgesehen werden, mit Ausnahme von 
Sonnen- oder Höhensonnenbestrahlungen, die einen unzweifelhaft 
günstigen Einfluß ausüben und deshalb nach Möglichkeit verwendet 
werden sollten. Von der sicheren Wirkung der äußerlichen medika- 
meniösen Behandlung (Resorcin-Schwefel) oder auch der innerlichen 
Therapie (Schwefel, A-Vitamine) habe ich mich nie recht überzeugen 
können. Ihre Domäne liegt bei der Acne rosacea, in Form der äußer- 
lichen Schwefelanwendung als Massage mit Ichthyol-Schwefelpaste. 


Die gleiche Therapie wie beim weiblichen Individuum 
ist auch bei Männern anzuwenden. Sie konnte bisher von uns 
in gleichem Maße mit Laboratoriumsuntersuchungen 
unterbaut werden, wie dies im vorstehenden für das weibliche 
Ge:chlecht geschehen ist. Dagegen ist die Wirksamkeit der 
Therapie mit weiblihem Sexualhormon über jeden Zweifel 
erhıben und für die schweren Fälle unumgänglich. Leider treten 
die.e Kranken meist schon mit schweren Abszeß- und Narben- 


"; Vgl. Kunstdruckblatt, S. 726. 
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bildungen in die Behandlung, so daß wir aufs äußerste be- 
strebt sein müssen, wenigstens dem Fortschreiten Einhalt zu 
gebieten. In solchen Fällen sind wir dann auch gezwungen, 
bereits im Alter von 15—16 Jahren Ostrogene zu . geben. 
Während wir anfänglich gegen diese Therapie erhebliche Be- 
denken hatten, zeigte die fortschreitende Erfahrung uns, daß 
bei einer vernünftigen Dosierung sehr wohl ein ausreichender 
therapeutischer Effekt möglich ist, ohne sonstige Funktions- 
ausfälle (Potenz oder Hodenstruktur) befürchten zu müssen. 


Die Beschäftigung mit der Acne vulgaris und den bei ihr 
obwaltenden endokrinen Verhältnissen hat erneut gezeigt, wie 
wichtig es ist, bei beiden Geschlechtern das Zusammenspiel 
beider Hormone als steuernden Faktor des biologischen Ge- 
schehens zu verwerten und zu berücksichtigen. Was wir thera- 
peutisch herbeiführen, ist eine Verschiebung der Relation 
Androgen zu Östrogen, die offenbar über die Beeinflussung 
der Talgdrüsenfunktion gewisse therapeutische Effekte herbei- 
zuführen in der Lage ist. Wir müssen uns aber darüber klar 
sein, daß diese Relationsverschiebung doch noch keine echte 
ätiotrope Therapie darstellt. Ich habe bereits oben darauf hin- 
gewiesen, daß sich Rückfälle zeigen können, wenn man mit der 
Zufuhr der Ostrogene aufhört und daß gewisse Anpassungen 
im Einzelfalle erforderlich sind. Man wird hierüber nicht er- 
staunt sein können, wenn man bedenkt, daß die vor Beginn der 
Therapie bestehende Hormonrelation als eine somatisch be- 
dingte Gegebenheit aufgefaßt werden muß, die umzuändern 
oder umzusteuern nicht ohne weiteres erwartet werden kann. 
Ob dies grundsätzlich überhaupt jemals möglich ist, sei dahin- 
gestellt. Jedenfalls besitzen wir bisher keinen ausreichenden 
Einblick in die maßgeblichen anatomischen, funktionellen und 
trophischen Abläufe hierbei, die im ganzen das Wesen der 
Konstitution ausmachen. Immerhin sind die bei der Acne 
vulgaris gewonnenen Ergebnisse und Erkenntnisse ein wert- 
voller Baustein zumindest für die Begründung und die Be- 
wertung einer endokrinologischen Substitutionstherapie und 
ein Gradmesser für ihre zweckbegrenzte Durchführbarkeit und 
Wirkungsbreite. DK 616.53 - 002.25 - 02 


Schrifttum: Scöllgen, W.: Arch. dermat., 102 (1955), S. 556. — Schreus, H. 
Th.: Zschr. Haut-Geschl.krkh., Berlin, Bd. 16, Nr. 1. 


Summary: New insights into the pathogenesis of acne juvenilis and 
of acne conglobata were gained by new findings in the epithelium 
of the mucous membranes of the mouth during the course of a cycle 
(oral cyto-diagnosis). 20 cases of acne juvenilis revealed in 
17 patients diminished effect of follicle stimulating hormone, and 17 
cases of acne conglobata showed in 14 patients the same diminution. 

In addition to these findings, the elimination of androgens in urine 
was increased in 7 out of 11 acne vulgaris patients. The same’ find- 
ings were made in 6 out of 7 acne conglobata cases. According to 
these results the efficaciousness of therapy with female sexual hor- 
mone is proved in both sexes. 


Resume: On a trouve des nouveaux points de vue au sujet de la 
pathogenie de l’acn& juvenile et de l’acn& conglobata en faisant 
des examens de l’epithelium de la muqueuse buccale au cours du 
cycle menstruel (cytodiagnostic oral). 17 personnes atteintes d’acne 
juvenile sur 20 et 14 malades sur 17 atteints d’acn& conglobata pre- 
sentaient une diminution de l’activite hormonale folliculaire. On a 
examine en plus l’excretion urinaire des hormones androgenes dans 
11 cas d’acne& vulgaire; 7 d’entre eux avaient une augmentation des 
androgenes ainsi que 6 cas d’acn& conglobata sur 7. L’efficacite du 
traitement aux hormones femelles de l’acne dans les deux sexes 
prouv&e cliniquement est donc aussi justifi&e par les r&sultats de ces 
examens. 


Anschr. d. Verf.: Düsseldorf, Hautklinik d. Med. Akademie, M ts. 5. 
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Aus dem Orthopäd. Ambulatorium der Wiener Gebietskrankenkasse 
Zu Begriff, Bild und Behandlung der Infektarthritis *) 


von Dozent Dr. Arnold Sonnenschein 


Zusammenfassung: Angesichts der geklärten Ätiologie und des 
abweichenden pathologisch-anatomischen Befundes erweist sich 
die Abgrenzung der unspezifischen Infektarthritis vom Formen- 
kreis des Rheumatismus als notwendig. Aus praktischer Er- 
fahrung wird hier die polyvalente Vakzine in Form des 
Euflamin als spezifische, wirksame Behandlung angegeben. 


Zum Formenkreis des Rheumatismus werden vielfach noch 
Skelett- und Gelenkveränderungen hinzugezählt, die weder in 
Entstehung noch in geweblicher Äußerung irgendwelche Be- 
ziehungen zum Rheumatismus besitzen. Eine Identifizierung 
von Gelenkleiden mit Rheumatismus ist aber unzutreffend, da 
Gelenkveränderungen, wie die posttraumatischen Reizzustände, 
die degenerativen Abnützungserscheinungen und die durch 
Bakterien unmittelbar hervorgerufenen Entzündungen, nicht als 
Rheumatismus betrachtet werden können. Besonders die infolge 
einer Infektion auftretenden Gelenkentzündungen sind Infekt- 
arthritiden mit definierter Ätiologie und prägnantem klini- 
schem Bild. 

Allerdings muß man hiebei die spezifischen von den unspe- 
zifischen Infektarthritiden unterscheiden, denn die ersteren 
werden durch eine im Körper erfaßbare Bakterienart unmittel- 
bar hervorgerufen und gehen mit einer kennzeichnenden 
Gelenkveränderung einher. Die Merkmale dieser spezifischen 
Gelenkentzündungen sind durch eine prompte normergische 
Reaktion der Gelenkkapsel auf bestimmte Entzündungserreger 
bedingt. Ganz anders verhält es sich bei den unspezifischen 
Infektarthritiden, die ein uncharakteristisches Bild bieten und 
daher trotz unterschiedlicher Erreger mangels kennzeichnender 
Züge sich ähnlich präsentieren. Die Erreger sind hauptsächlich 
Staphylokokken, Streptokokken und die verschiedensten Di- 
plokokken. Die unspezifische Infektarthritis folgt gewöhnlich 
erst spät nach Eindringen der Bakterien in den Organismus, 
indem auf dem Blutwege eine Überschwemmung des Körpers 
mit Toxinen sich ereignet. Darauf kann eine Abwehr des Orga- 
nismus mit baldiger Bereitstellung von Antikörpern einsetzen, 
so daß die ziemlich akuten Erscheinungen an den Gelenken 
abklingen. Die häufigere Form der unspezifischen Infekt- 
arthritis geht gleichfalls von einem von Bakterien befallenen 
Organ aus, das aber längere Zeit im Organismus ohne jedwede 
Störung bestehen kann und in einem gegebenen Zeitpunkt eine 
Aktivität erlangt. Dieser Gewebsbezirk ist somit infiziert und 
fakultativ infektiös. Für sein Inkrafttreten kann eine durch die 
Passage zunehmende Virulenz oder eine gelegentliche Ver- 
mehrung der vorhandenen Keime als schuldtragend angesehen 
werden; die wesentlichste Ursache aber liegt in einer durch 
Überanstrengung oder Erkältung bedingten Resistenzverminde- 
rung des menschlichen Organismus mit zeitweiligem Überwiegen 
der sonst saprophytär sich verhaltenden Mikroben. Dabei 
können die in allen Organen des Körpers (vornehmlich in 
Nebenhöhlen, Respirations- und Verdauungstrakt, ebenso wie 
Urogenitaltrakt) beherbergbaren Keime manchmal so unauf- 
findbar sein, daß sie auch der gewissenhaftesten klinischen 
Untersuchung entgehen. 


Für die Lokalisation der Toxine in den Gelenken eine gegen- 
über den anderen Organen verminderte Abwehrfähigkeit ver- 
antwortlich zu machen, bedeutet die Struktur der Gelenke 
außer acht lassen, denn die Innenschicht der Gelenkkapsel 
besteht aus einem lockeren Bindegewebe, dessen an der Ober- 
fläche geschlossen und in der Tiefe lose zusammenhängende 
Bindegewebszellen die Funktion der Retikulumzellen besitzen 
und gleich diesen mit besonderen Abwehrkräften ausgestattet 
sind. In der Ansatzpartie der Gelenkkapsel an den Gelenk- 
körpern tritt jedoch eine Verlangsamung des Kreislaufes ein. 
Die Antigene gelangen von den Gefäßrandschlingen in den 
Gelenkraum und ergreifen von hier aus die gesamte Synovialis 


*) Herrn Prof. Dr. Ph. Erlacher zum 70. Geburtstag in Dankbarkeit und Verehrung 
gewidmet. 


oder erfassen durch die rückläufigen Gefäße die Zwischen- 
schicht der Kapsel. Die Synovialzellen nehmen kraft der nun 
produzierten zellständigen Antikörper die Abwehr auf. Wie 
weit dies gelingt, hängt von der individuellen und lokalen 
Resistenz ab, nicht minder von der Giftigkeit der Toxine und 
den eventuell in weiteren Schüben vom Primärherd aus nad- 
folgenden Toxinen. Bei leichter Schädigung kann der Kampf- 
vorgang durch baldige Erholung beendet werden, während bei 
starker Schädigung auch trotz harter Resistenz die Erschöpfung 
folgt. 


Es liegt keine Veranlassung vor, an dem im Gelenk sic 
abspielenden und zur Wiederherstellung führenden Geschehen 
eine Allergie zu erblicken, besteht doch hier ein normaler 
immunbiologischer Wettstreit zwischen bakteriologischer Schä- 
digung und bindegewebiger Reaktion. Erst die Persistenz der 
chronisch werdenden Kapselentzündung trotz der angesichts 
des gesamten Befindens als mild anzusehenden Toxinwirkung 
legt nahe, hier einerseits eine unzulängliche Resistenz und 
ungenügende Abwehr des synovialen Bindegewebes im Sinne 
einer Hypergie, andererseits eine Perpetuierung der Entzün- 
dung im Sinne von Ricker und Speransky infolge einer neuro- 
dystrophischen Beeinflussung des kapsulären Bindegewebes 
anzunehmen. Gerade im Fehlen jedweder Hyperergie besteht 
hier nicht nur immunbiologisch, sondern auch geweblich der 
faßbare Unterschied gegenüber der chronisch-rheumatischen 
Arthritis. 


Pathologisch-anatomisch besteht zu Beginn eine 
Schwellung und Rötung der Synovialis, welche allmählich ab- 
blaßt. Bei den sehr toxischen Formen sind diffuse punktförmige 
Blutungen und gelblichgraue kleinfleckige Partien an der Kap- 
seloberfläche wahrnehmbar. Eine Vermehrung der Gelenk- 
flüssigkeit gehört zu den Seltenheiten. In weiteren Stadien 
erfährt die Kapsel eine auf die innere Schicht begrenzte Ver- 
dickung und Vergrößerung der Zotten. Histologisch sieht man 
ein gefäßreiches Bindegewebe, in welchem vorwiegend peri- 
vaskulär angeordnete, sehr dichte herdförmige Infiltrate vor- 
kommen. Diese zeigen anfangs mehr segmentkernige Leuko- 
zyten und nehmen dann rundzelligen Charakter an. In den 
oberflächlichen Lagen ist das Bindegewebe aufgelockert und 
stellenweise von nekrotischen Detritusmassen bedeckt. In an- 
deren Partien sind ausgedehnte frische Blutungen wahrnehm- 
bar (Abb. 1) *). Bei chronischen Entzündungen ist das Bindegewebe 
faserreicher und von Lymphozyten diffus schütter durchsetzt. 
Veränderungen nach Art der rheumatischen Knötchen sind nicht 
wahrnehmbar. Die Entzündungszellen treten weitgehend zurück. 
Die Mesotheldecke ist verdickt und stellenweise verbreitert 
(Abb. 2), an anderen Stellen hyalin entartet. Am Gelenkknorpel 
sind keine Veränderungen wahrnehmbar, solange nicht artlıro- 
tische Abnützungen hinzutreten. 


Während bei der frischen Manifestation die Veränderungen 
an allen Gelenken in gleicher Weise durch leichte Schwellung 
und umschriebene Druckschmerzhaftigkeit der ganzen Gelenk- 
kapsel bei geringer Einschränkung der aktiven Beweglichkeit 
sich äußern, bietet die chronische Infektarthritis je nach Gelenk 
charakteristische lokale Zeichen. So besteht an der Wirbelsänle 
eine Druckschmerzhaftigkeit in der Tiefe zu beiden Seiten der 
Dornfortsätze, den kleinen Wirbelgelenken entsprechend, und 
eine vermehrte Spannung der Rückenmuskulatur bei vermin- 
derter Beweglichkeit der Partie. Zumeist an der mittleren Brust- 
wirbelsäule, seltener an der Lendenwirbelsäule treten aud 
segmentäre Hyperästhesien auf, welche die Patienten mehr be- 
lästigen als die Beschwerden der Wirbelsäule selbst. An der 
Schultergelenkkapsel besteht eine umschriebene Druckempfind- 
lichkeit, welche zur intensiven Schmerzhaftigkeit am subkora- 
koidalen und subdeltoidalen Schleimbeutel sich steigert. Die 


*) Vgl. Kunstdrucblatt, S. 725 u. 726. 


bleib 
Addı 
die I 

des 
Infek 
| 
sond 

| tiere 
lichk 
ums« 
Infel 
| Verc 
| vorh 
nich! 
oder 

den 
spät 
| Ante 
Di 
18— 
Pha: 
| odeı 
klin 

aus 
tät 
die 
sche 
Akt 
geh: 

auf 
posi 
hab 
viel 
Chr 
dan 
titeı 

ist, 
aud 
sinc 
| geg 
schl 
| nen 
| zell 
ova 
| pol 
Pro 
Ma 
D 
Wi: 
stel 
und 

cho 
| J 
Kr 

kei 

jed 
| tur 
der 

mä 
ker 
ge\ 
sch 
ein 
nac 
sin 
ve; 
| in] 
so) 


0/1956 


MMW. Nr. 20/1956 


Schmerzhaftigkeit der Schleimbeutel kann noch lange Zeit ver- 
bleiben und durch Schonhaltung des Schultergelenkes zu dessen 
Adduktionskontraktur führen. Am Ellbogengelenk äußert sich 
die Infektarthritis durchwegs als Arthralgie zu beiden Seiten 
des Gelenkes. An den Hand- und Fingergelenken führt die 
Infektarthritis zu einer persistierenden Kapselverdickung und 
umschriebenen Druckempfindlichkeit, ohne daß jedoch eine be- 
sondere Verbildung oder Fehlstellung dieser Gelenke resul- 
tieren würde. Am Hüftgelenk verbleibt zuweilen eine Empfind- 
lihkeit, die nach Überanstrengungen oder bei Witterungs- 
umsch'ag sich äußert. Wesentlich ausgeprägter erscheint die 
infektarthritis am Kniegelenk, denn hier führt sie zu einer 
Verdickung der Gelenkkapsel. Nur selten ist ein Gelenkerguß 
vorhanden, der im Gegensatz zum intermittierenden Hydrops 
nicht »eriodisch, sondern infolge Überanstrengung des Beines 
oder bei Erkältungen auftreten und lange verbleiben kann. An 
den Sprunggelenken beschränkt sich die Schmerzhaftigkeit 
späte:hin auf die Gelenkkapsel in den von Sehnen ungedeckten 
Antei'en. 

Die Blutsenkungsgeschwindigkeit ist regelmäßig beschleunigt, 
18-25 mm nach Westergren, erreicht aber auch in den akuten 
Phasen niemals diese hohen Werte wie bei den rheumatischen 
oder jar bakteriellen Entzündungen und fällt bald nach Ab- 
klingen der akuten Erscheinungen ab. Es ist daher unzutreffend, 
aus der. normalen Senkungsgeschwindigkeit auf eine Inaktivi- 
tät oder gar Heilung des Gelenkprozesses zu schließen. Auch 
die anderen Laboratoriumsuntersuchungen, wie die Weltmann- 
sche Koagulation, versagen hier und sind nicht imstande, eine 
Aktivität des Gelenkprozesses zu erfassen. Der Gesamteiweiß- 
gehalt des Serums beträgt 7—7,3 g°/o; der Globulingehalt ist 
auf 3,3—3,6 g/o erhöht, der Thymoltest manchmal schwach 
positiv. Die Laboratoriumsuntersuchungen auf Toxine im Blut 
haben nur in den akuten Phasen oder während der rezidi- 
vierenden Schübe Aussicht. Häufiger wird dem Blut erst bei 
Chronizität des Gelenkleidens Aufmerksamkeit zugewandt, und 
dann läßt sich vielfach eine Steigerung des Antistreptolysin- 
titers feststellen. Daß dieser nicht bei allen Patienten erhöht 
ist, erscheint durch die Tatsache, daß viele Infektarthritiden 
auch durch andere Keime als durch Streptokokken verursacht 
sind, hinlänglich erklärt. Hier wäre eine Untersuchung auf die 
gegen verschiedene Toxine gerichteten Antikörper von auf- 
schlußreichem Nutzen. Das nur in geringer Menge zu gewin- 
nende klare Gelenkpunktat enthält eine Häufung an Mesothel- 
zellen, großen epitheloiden Zellen mit hellem Plasma und 
ovalem Kern. Besondere Beachtung verdienen hier die 
polymorphkernigen Leukozyten, deren vermehrter Gehalt an 
degenerativen Formen mit Quellung und Vakuolisierung des 
Protoplasmas, mit Pyknose oder Zerfall des Kernes einen 
Maf'stab für die Toxizität des Gelenkprozesses bietet. 


Die Röntgenaufnahmen, besonders diejenigen der 
Wirbelsäule, ergeben keinen abnormen Befund. Bei lange be- 
stehender Entzündung können am Schultergelenk, Kniegelenk 
und oberen Sprunggelenk kleinfleckige, scharf begrenzte sub- 
&hondrale Aufhellungen inmitten normalen, nicht sklerosierten 
Knochens vorkommen. 

Je milder die Infektion, um so uncharakteristischer das 
Krankheitsbild. Bei längerer Dauer kann eine Ähnlich- 
kei: mit den rheumatischen Gelenkentzündungen sich ergeben; 
jedoch werden die bei der Infektarthritis fehlenden Kontrak- 
turcn und Deformierungen der Gelenke, die erhaltene Funktion 
der Gliedmaßen das Wesen dieses Leidens als eine ohne über- 
mäöige Gewebsreaktion einhergehende Gelenkveränderung 
kennzeichnen und dadurch den wesentlichsten Unterschied im 
geweblichen und klinischen Verhalten gegenüber dem chroni- 
schen Gelenkrheumatismus ziehen. Als unerläßlicher Behelf 
zur Klärung der Differentialdiagnose erweisen sich das Erheben 
einer ausführlichen Anamnese und das gewissenhaft® Fahnden 
nacıı entzündlichen Herden. Die Äußerungen der Infektarthritis 
sind recht gekennzeichnet und keinem aus anderer Ätiologie 
verursachten Gelenkleiden zuzuordnen, so daß man hier auch 
in Ermangelung eines feststellbaren entzündlichen Herdes einen 
solchen, wahrscheinlich abgekapselten oder in der Tiefe liegen- 
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den und mittels unserer üblichen Untersuchungsmethoden nicht 
erfaßbaren Herd annehmen und von einer kryptogenetischen 
Infektarthritis sprechen muß. Daher erscheint zur vollständigen 
Charakterisierung die Bezeichnung „pseudorheumatische un- 
spezifische Infektarthritis“ dem gesamten Wesen und Verhalten 
der Infektarthritis wohl am meisten entsprechend. 


In Kenntnis dieser Tatsachen wird man, wie auch immer das 
Ergebnis der Herdfahndung ausfallen mag, bei Vermutung einer 
unspezifischen Infektarthritis recht bald mit der Verabreichung 
von Sulfonamiden einsetzen. Wenn es auch zweifelhaft ist, ob 
diesen eine die Toxine neutralisierende Wirkung zukommt, so 
ist es andererseits sichergestellt, daß durch antibakterielle 
Leistung die weitere Toxinproduktion unterbleibt. Von noch 
intensiverem Einfluß in dieser Hinsicht erweisen sich die Anti- 
biotika. Bei mangelnder Kenntnis der schuldtragenden Keime 
muß man zu einem Breitspektrum-Antibiotikum greifen. Aus 
der damit gemachten Erfahrung zeigt es sich, daß in den 
frischen Fällen die Gelenkkapsel aus eigenem die bereits zell- 
ständigen und in der Gelenkflüssigkeit vorhandenen Toxine 
zu neutralisieren vermag. Die Möglichkeit der primären Hei- 
lung ist somit gegeben. Als wertvolle Unterstützung erweisen 
sich hiebei im akuten Stadium Schonung des Gelenkes, drei- 
stündlich gewechselte Dunstumschläge sowie Kurzwellen. Von 
Nutzen sind weiters die oral oder intravenös verabreichten 
Acridinpräparate. 

Zumeist aber gelangt die Infektarthritis nach verschiedent- 
lichen therapeutischen Versuchen erst im subakuten oder chro- 
nischen Stadium zur Behandlung. Die chirurgische Entfernung 
eines krankmachenden entzündeten Organes oder die verspätete 
antibakterielle Behandlung kann bloß die weitere Aussendung 
von Bakteriengiften unterbinden, vermag aber nicht den bereits 
fixierten Entzündungsprozeß der Gelenke zum Rückgang zu 
bringen. Auch die physikalische Therapie ändert an diesem Zu- 
stand nicht viel. Die in die Gelenkkapsel eingedrungenen 
Toxine sind wohl von den Mesothelzellen und den inter- 
stitiellen Bindegewebszellen gebunden worden. Diese sind aber 
infolge anhaltender Schädigung in ihrer immunbiologischen 
Leistung so weit beeinträchtigt, daß sie das aufgezwungene 
Angebot an Antigenen nicht neutralisieren können. Das be- 
troffene Kapselgewebe ist nicht in der Lage, eine volle Im- 
munität zu erreichen. Es liegt somit hier der Zustand einer 
verminderten Reaktionsfähigkeit, einer Hypergie, der zur Ab- 
wehr bestimmten Kapselelemente vor. 

Auf der Suche nach einer Möglichkeit, die Gelenkkapsel in 
dieser Phase der immunbiologischen Trägheit zur intensivierten 
Verarbeitung der Antigene und zur beschleunigten Restruktu- 
rierung aus der chronischen Kampfesform anzuregen, griffen 
wir nach dem Euflamin der Behringwerke. Dieses ist ein aus 
den Antigenen von Strepto-, Staphylo- und Diplokokken so- 
wie von Kolibazillen zusammengesetzter Komplex; weiters 
sind hier unspezifische Antigene aus Eiweiß und Lipoiden hin- 
zugefügt. Es liegt somit eine polyvalente Vakzine vor, welche 
die große Wahrscheinlichkeit bietet, die Antigene der im be- 
treffenden Falle die Gelenkschädigung verursachenden Bak- 
terienstämme zu enthalten und den Organismus gegen diese 
zu sensibilieren, zumal als Toxinsender hauptsächlich Strepto- 
und Staphylokokken in Betracht kommen. Diese Annahme 
wurde durch die bei den ersten Versuchspatienten erzielten 
Erfolge bestätigt, wobei noch zu ersehen war, daß die Leistung 
des Euflamin (E.) auf den spezifischen, in steigenden Dosen 
einverleibten bakteriogenen Antigenen beruhte. Die an- 
schließende Reaktion bestand in verstärkten Beschwerden im 
betreffenden Gelenk sowie im Gefühl, als ob das Gelenk 
anschwellen würde und verdickt wäre; vielfach wurde ein 
„Pulsieren der Adern“ und ein Hitzegefühl in diesem Gelenk 
angegeben, ohne daß äußerlich eine lokale Hyperthermie be- 
merkt werden konnte. Die allgemeine Reaktion auf das in den 
Serien „schwach“ und „stark“ einverleibte E. bestand nach der 
dritten bis fünften Ampulle in Fieber bis höchstens 37,6°, zu- 
weilen Abgeschlagenheit und Kopfschmerzen, zuweilen wellen- 
artig über den ganzen Körper sich ausbreitenden Fieberschauern 
am Tage der Injektion. 
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Angesichts der Gefahrenlosigkeit der E.-Behandlung wurde 
diese auf breiter Basis ausgeführt, indem als Indikation alle 
Gelenkleiden angesehen wurden, die auf Grund der Anamnese, 
der klinischen Untersuchung und etwaiger serologischer sowie 
bakteriologischer Befunde als unspezifische Infektarthritis 
diagnostiziert werden mußten. 


Nachdem das Vorliegen einer Kontraindikation, wie akute 
Infekte, Herz- oder Nierenleiden, ausgeschlossen wurde, setzte 
die E.-Behandlung ein, indem zweimal wöchentlich je eine 
Injektion verabreicht und unabhängig von Reaktion oder Erfolg 
die ganze aus sechs mit steigendem Antigengehalt gefüllten 
Ampullen bestehende Serie abgeschlossen wurde. Die bereits 
nach der vierten E.-Injektion merkbare Besserung nahm bis zur 
sechsten Injektion zu. Und gewöhnlich fand man mit der Serie 
„schwach” völlig das Auslangen sowohl hinsichtlich der An- 
gaben der Patienten als auch betreffs des objektiven Befundes. 
Wenn aber die Serie E. „schwach“ keine vollständige Heilung 
brachte, dann wurde nach einem Abstand von 2 Wochen die 
Serie E. „stark“ angeschlossen. Wo mit der ersten Serie keine 
Änderung hervorgerufen wurde, ist auch von der zweiten Serie 
keine Besserung zu erwarten. Die übliche Reaktion im erkrank- 
ten Gelenk war durch die einsetzende lokale Aktion des 
Kapselgewebes bedingt. Daß diese für das Abheilen des 
Gelenkprozesses notwendig ist, zeigte sich, indem die Wieder- 
herstellung um so prompter und vollständiger erfolgte, je 
ausgeprägter und ausgiebiger die Gelenkreaktion bei gutem 
Allgemeinzustand war. Als Maßstab für die Mitbeteiligung 
des Organismus war das Blutbild zu verwerten, das 6 bis 24 
Stunden nach der E.-Injektion eine Steigerung der Leukozyten- 
zahl bis zu 20° gegenüber dem vor den Injektionen erhobenen 
Wert bot. Bei protrahierter E.-Zufuhr, besonders wenn noch die 
Serie „stark“ verabreicht wurde, stellte sich innerhalb der 
hierbei verstreichenden 7 bis 8 Wochen manchmal eine Eosino- 
philie bis zu 6°/0 ein, ein günstiges Zeichen für die einsetzende 
Heilung. 


Zur Überprüfung der durch die E.-Behandlung erzielten Er- 
gebnisse wurden die derartig behandelten Patienten regelmäßig 
nachuntersucht. Insgesamt gelangten 70 Patienten zur Beob- 
achtung, welche eine Infektarthritis subchronischen oder chro- 
nischen Charakters an einem großen Gelenk oder an mehreren 
Gelenken aufwiesen. Hervorhebenswert aus dieser Reihe der 
durch andauernde Schmerzhaftigkeit und beeinträchtigte Ge- 
brauchsfähigkeit besonders betroffenen Gelenke waren die- 
jenigen der Wirbelsäule und des Knies. 


Durch die in den meisten Fällen (41) auf die Serie „schwach“ 
beschränkte Injektionstherapie trat oft eine schlagartige Bes- 
serung mit wesentlicher oder völliger Beseitigung der Be- 
schwerden ein. Die weitere Beeinflussung äußerte sich in einer 
langsamen Abnahme der Kapselschwellung und Verdickung 
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mit Wiedererlangung der Gelenkigkeit der Extremitäten. Offen- 
bar wurde durch die allmählich gesteigerte Zufuhr spezifischer 
Antigene, wie sie in Form des E. dosiert werden, das Kapsel. 
gewebe aus der hypergischen Phase umgestimmt und befähigt, 
eine volle Immunität zu erreichen. Wo aber bereits eine Gelenk- 
kontraktur bestand, vermochte die E.-Behandlung nicht die Kap- 
selschrumpfung zu beseitigen und daher auch nicht die Funktion 
der zusammengewachsenen Gelenke wieder herzustellen. Am 
eindeutigsten war der durch die E.-Behandlung erzielte 
Erfolg an der Unabhängigkeit von Analgetika und an der 
wiedererlangten Arbeitsfähigkeit der Patienten zu messen. Bloß 
bei Witterungsumschlag traten bei einigen Patienten Beschwer- 
den auf, allerdings von geringerer Intensität als vor der Be- 
handlung. Daher werden unbedingt entsprechende Verhaltungs- 
maßregeln empfohlen, um eine Erkältung mit neuerlichem 
Eindringen von Keimen in den Organismus zu vermeiden. 
Demnach konnte bei 70 Patienten mit chronischer unspe- 
zifischer Infektarthritis, persistierenden Beschwerden und Funk- 
tionsstörungen auf Grund der durch die E.-Behandlung hervor- 
gerufenen Änderung der Immunitätslage und Steigerung der 
spezifischen Abwehrkräfte eine Beseitigung der Beschwerden 
mit Schwinden der manifesten Gelenkveränderungen und 
Wiedererlangung der vollen Funktion erzielt werden. Ange- 
sichts der bisher so unzulänglichen Beeinflußbarkeit dieser 
Gelenkaffektion und der damit einhergehenden Beeinträchtigung 
der Arbeitsfähigkeit erscheint die ambulatorisch durchführbare 
Behandlung der unspezifischen Infektarthritis mit Euflamin als 
eine biologische spezifische Behandlung, welche auf Grund der 
in der Mehrzahl der Fälle erzielten Dauererfolge in allen 
indizierten Formen der Infektarthritis angewandt werden soll. 
DK 616.72 - 002.1 - 0222-085 Euflamin 
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Summary: Regarding the clarified aetiology and the deviating 
pathological-anatomical findings, the unspecific arthritis after infec- 
tion must be demarcated from the group of rheumatism. According 
to practical experiences the polyvalent vaccine in the preparation 
euflamin is recommended as a specific and efficacious therapy. 


Resume: Il est necessaire d’isoler l’arthrite infectieuse non spe- 
cifique du groupe du rhumatisme parce que son &tiologie est connue 
et que les caracteres anatomo-pathologiques sont differents. L’expe- 
rience pratique a montre que le vaccin polyvalent euflamine 
constitue un traitement actif et specifique de cette affection. 

Anschr. d. Verf.: Wien IX, Garnisongasse 3/7. 
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Burghard Breitner wurde am 10. Juni 1884 in Mattsee 
(Salzburg) geboren. Nach dem üblichen Studiengang am Salz- 
burger Staatsgymnasium folgt das medizinische Studium an den 
Universitäten Graz, Kiel und Wien, wo Breitner im Jahre 1908 
zum Dr. promoviert wurde. Bereits in die Studienzeit fallen die 
ersten militärischen Dienstleistungen, die sich bis zum 1. Welt- 
krieg regelmäßig wiederholten und zweifellos einen Höhepunkt 
in der Tätigkeit innerhalb einer Chirurgengruppe unter Clair- 
mont im bulgarischen Hauptquartier während des 1. Balkan- 
krieges fanden. Nach einer kurzen Tätigkeit am pathologischen 
Institut des Rudolfsspitals in Wien unter Maresch und als 
Schiffsarzt mit Reisen nach Amerika und Afrika kam Breitner 
im Herbst 1909 an die 1. Chirurgische Universitätsklinik 
Eiselsbergs. Diese Tätigkeit wurde mit dem Ausbruch des 


1. Weltkrieges unterbrochen. Bereits im September 1914 geriet 
Breitner in russische Kriegsgefangenschaft und arbeitete nin 
in den Spitälern in Omsk, Nikols Usuriski, Chabarowsk und 
Wladiwostok; von diesem Wirkungskreis blieb ihm zeitlebens 
das Epitheton ornans „Engel von Sibirien“. Sein charitatives 
Wirken geht weit über die Notwendigkeit der Pflicht hinaus. 
„Ich bleibe hier in Sibirien, bis der letzte Kriegsgefangene 
heimgekehrt ist, und nicht einen Tag früher werde ich Sibirien 
verlassen.“ So kommt er erst im November 1920 heim. 

Nach der Habilitierung im März 1922 erhielt Breitner in 
September 1927 den Titel eines ao. Universitätsprofessors und 
im Jahre 1929 die Leitung der chirurgischen Abteilung der 
Krankenanstalt Rudolfsstiftung in Wien. Vor diese Zeit, im 
Sommer 1928, fällt eine Vortrags- und Operationsreise durch 
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die Vereinigten Staaten von Nordamerika. Am I. Oktober 1932 
hat Breitner die chirurgische Klinik in Innsbruck übernommen 
und bis wenige Monate vor seinem Tode geleitet. 

Von den über 200 wissenschaftlichen Arbeiten bleiben die 
Nebenthemen hier unberücksictigt, und nur die 5 Haupt- 
arbeitsgebiete sollen gestreift werden. 


Breitner versuchte sehr früh die Lösung des Schild- 
drüsenproblems durch Schaffung eines morphologisch- 
funktionellen Systems. Er brachte das histologische Bild der 
Drüse mit deren Funktion in Beziehung und konnte auf Grund 
zahlreicher Tierexperimente zeigen, daß die wesentlichen Ge- 
staltveränderungen der Schilddrüse reversible Prozesse dar- 
stellen, die durch entsprechendes Vorgehen ineinander über- 
geführt werden können. Dadurch ist die Entwicklung der 
Kropfformen verständlicher geworden und die Möglichkeit 
einer fallweise konservativen Behandlung erhielt eine experi- 
mentelle Erklärung und Stütze. Aus diesem Arbeitsgebiet 
stammen auch seine fruchtbringenden Gedanken über den 
„Zerfall der Integrität“ in der Unterscheidung zwischen Organ- 
leistung und Organtätigkeit. 

Ebenfalls sehr frühzeitig erkannte er den Wert und die Aus- 
bauiähigkeit der Bluttransfusion, mit der sich zahlreiche 
Publikationen befassen. Man muß sich daran erinnern, daß 
Kar! Landsteiner bereits 1901 in einem Wiener Peripherie- 


‚spital die Blutgruppen gefunden hat und daß in Verkennung 


dieser großen Entdeckung — wie viele Österreicher vor und 
nach ihm — Landsteiner nach Amerika auswanderte und erst 
1930 mit dem Nobelpreis ausgezeichnet worden: ist. Es ist be- 
merkenswert, daß die erste Arbeit Breitners über die Blut- 
transfusion aus dem Jahre 1924 stammt. 

Seine Monographie über „Sportschäden und Sport- 
verletzungen“ ist erst vor kurzem in 2. Auflage im Verlag 
Enke, Stuttgart, erschienen. 


Mit den Veröffentlichungen über ärztlihe Ethik und Bi- 
sexualität trat Breitner in einen größeren allgemeinen 
medizinischen Rahmen und damit aus dem engen chirurgischen 
Fachgebiet heraus. Schließlich galt in den letzten Jahren seine 
Hauptkraft in großem Ausmaß der Herausgabe der vierbändigen 
Operationslehre (Urban & Schwarzenberg). Die zweite 
Seite seines produktiven Januskopfes war der schönen 
Literatur gewidmet. 9 Dramen, in Buchform erschienen und 
zum großen Teil auch aufgeführt, zahlreiche Romane und Er- 
lesnisberichte aus Kriegs-, Reise- und Arbeitszeit, über die 
Geschichte der österreichischen Medizin zeugen von seiner 
Vielseitigkeit. 

Seine charitative und soziale Leistung gipfelt 
in seiner Berufung zum Präsidenten der Österreichischen Ge- 
sellschaft vom Roten Kreuz. Eine große_Reihe von Aus- 


zeichnungen (Komturkreuz des Franz-Joseph-Ordens mit » 


der Kriegsdekoration, Signum laudis mit der Kriegsdekoration, 
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Großes silbernes Ehrenzeichen für Verdienste um die Republik 
Osterreich, Osterreichisches Ehrenzeichen vom Roten Kreuz 
I. Kl. mit Kriegsdekoration, deutsches Ehrenzeichen vom Roten 
Kreuz, Großoffizier des königl.-niederländischen Ordens von 
Oranien-Nassau und viele andere in- und ausländische Orden 
und Ehrenzeichen) und die Vorstandtätigkeit in Gesellschaften 
und Vereinen gemeinnütziger Art sprechen von dem öffent- 
lichen Charakter seines breiten Wirkungskreises. Er war Ehren- 
mitglied der Schweizerischen Gesellschaft für Chirurgie, der 
Gesellschaft der Ärzte in Wien, der Oberösterreichischen Ärzte- 
gesellschaft, der Ärztegesellschaft Innsbruck, der American 
Society for the Study of the Goiter, der Belgischen Gesellschaft 
für Gastro-Enterologie und der Oberitalienischen Gesellschaft 
für Chirurgie. 

Mit Burghard Breitner schied eineinmaliger Mann, der 
unersetzbar ist, weil er aus einer Zeit der großen, vollen, 
originären Persönlichkeiten als Relikt in eine blutarme und 
unprofilierte Zeit herübergereicht hat — ähnlich der Höttinger 
Breccie im geologischen Aufbau der Innsbrucker Nordkette. 
Er war eine Lichtgestalt, die Liebe, Freude, Zuversicht und 
Optimismus nach allen Seiten ausgestrahlt hat. Für uns, seine 
Schüler, ist daher die Welt nach seinem Tode ärmer und kälter 
geworden, weil wir unseren Vater verloren haben, dessen 
großes und starkes Herz uns zeitlebens fehlen wird. 


Seine Herzensgüte gegen andere konnte mit Strenge gegen 
sich selbst gepaart sein, so wie er auch in manch anderer Hin- 
sicht die Zeichen einer außergewöhnlichen Persönlichkeit auf- 
wies; nämlich im Dualismus, in der Vereinigung sich im allge- 
meinen in einem Menschen ausschließender, man möchte 
sagen komplementärer Eigenschaften: Energie war mit Geduld, 
Kontemplation mit Dynamik gepaart. Vielleicht liegt darin — 
in dem Wunsch und Streben nach dem Vollkommenen, dem 
Ganzen, das sih im Gewöhnlichen aus 2 Hälften zu- 
sammensetzt, sein Interesse an der Bisexualität. Ich habe 
keinen chirurgischen Chef deutscher Zunge gekannt, der seine 
Klinik zwar nach straffem, militärischem Grundkonzept vor- 
gedacht und gewünscht, in Wirklichkeit aber so wahrhaft 
demokratisch geleitet hat. Toleranz, Liberalität und Freiheit 
waren seine Leitmotive. Heute, wo man das Wort so gerne 
seines eigentlichen Sinnes beraubt, will ich sagen, daß damit 
nichts anderes gemeint ist als das Geltenlassen einer anderen 
Art. „Ein Mann muß wissen, wozu er auf der Welt ist.“ Er 
wußte es von sich selbst sehr wohl; wenn er das auch von 
einem seiner Schüler zu wissen glaubte, dann bekam dieser 
noch ein Sonderquentchen der allgemeinen Freiheit dazu. 


Das Leben und die Arbeit waren ihm niemals eine Last oder 
eine Sorge, sondern immer eine Freude. Sein Lebensinhalt: 
Kraft und Produktivität, gleichgültig ob die Formulierung 
seiner phantasievollen und reichen Gedankenwelt in Wort und 
Schrift erfolgt ist. Im Grunde seines Herzens war er eine 
Künstlernatur, deren Welt immer erlebnisreich, voller neuer 
Einfälle, niemals langweilig, schal und eng empfunden wurde. 
Ein Vollblutmensch, rund, geschlossen, harmonisch, glatt ge- 
schliffen wie ein heller Kiesel im Bett des Lebensstromes. 


Der Marsch der Wissenschaft war für Breitner keine Trauer- 
musik. Er konnte die Humorlosigkeit eines Naturwissenschaft- 
lers nicht begreifen, der der Meinung war, eine Lehre sei nur 
gut, wenn sie ihn langweile. 

Das Vitale, Suggestive und Großzügige seiner Natur hat eine 
Atmosphäre der gehobenen Stimmung, des Optimismus, ja 
wirklicher Freude um sich verbreitet, sich auf Kranke und Mit- 
arbeiter übertragen; seine Geistesblitze, seine ‘Liebe für das 
Wortspiel konnten dem Sinn den Unsinn gegenüberstellen und 
so erst durch den Vergleich Wert und Wahrheit des ersteren 
erstehen lassen. Sein Wort war plastisch, bildlich, urwüchsig, 
mitreißend, rhetorisch und entsprach der momentanen Wahr- 
heit seines Gefühles. Sein geschriebenes Wort dagegen brillant, 
effektvoll. Sein Lebensstil, seine Formulierung, seine Ge- 


“ dankenwelt entstammen der Zeit Wagners und Markarts. 


Zwar verläuft jedes Menschenleben nach abgebrauchten 
Mustern, es ist im Wort alt und hergebracht. Breitners Leben 
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freilich war täglich immer frisch und neu, erlebnisreich bis zum 
letzten Tag. Selbst als 7l1jähriger, vom Stempel des Todes ge- 
zeichnet, war er unter uns allen der Jüngste. Als bereits zuBeginn 
des Jahres 1951 sein Grundleiden, ein Prostatakarzinom mit 
Wirbelsäulenmetastasen erkannt war, blieb seine Lebensfreude 
und Schaffenskraft ungebrochen. Seine kindliche und be- 
schwingte Fröhlichkeit, sein Mut, mit dem er einem furchtbaren 
Ende ins Auge geschaut hat, war unfaßbar. „Froh und guter 
Dinge zu sein, wenn es einem gut geht”, pflegte er zu sagen, 
„ist keine Kunst.“ Dabei hatte sein Optimismus nichts Gekün- 
steltes, nichts Intellektuelles; er kam aus tiefstem Gemüt. Wider 
alle Voraussicht wurde Breitner nach einem im Freundeskreis 
verbrachten Abend, nach schwerer Tagesarbeit, mitten aus Schlaf 
und Traum durch einen Koronarinfarkt abberufen. „Das Genie 
des Lebens und Liebens“ war auch eines des Sterbens. Dem 
Götterliebling ist das Glück hold geblieben — bis zum letzten 
befreienden Atemzug. Doz. Dr. med. E. Kux, Innsbruck. 

DK 92 Breitner, Burghard 


Summary: Burghard Breitner was born in Mattsee near Salzburg 
on June the 10th 1884. He studied medicine at the universities of 
Graz, Kiel, and Vienna where he graduated in 1908. In 1909 after a 
short time in Vienna under Maresch and a period as ship’s doctor he 
took his surgical training at the famous clinic of professor Eiselsberg. 
He entered the faculty in 1922 and was appointed professor in March 
1922. In 1932 he took over the university clinic in Innsbruck. 
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His main subjects of scientific work were among others the 
problem of the thyroid gland, blood transfusion, injuries by sport, 
ethics and bi-sexuality. He wrote a text-book of surgery and 
various other monographies. Also several novels essays and dramas 
were among his publications. 

Burghard Breitner was not only a famous scientist and surgeon of 
great reputation but also an outstanding personality, a unique man 
who seems irreplaceable. 


Resume: Burghard Breitner est n& dans le canton de Salzbourg 
en 1884. Il etudia la medecine aux universites de Graz, de Kiel et 
de Vienne. En 1914 il fut fait prisonnier par les Russes et resta en 
Siberie jusqu’en 1920 tout devoue au soin de ses malades. En 1922 
il presenta sa these d’agregation. En 1927 il fut nomme& professeur 
extraordinaire et devint chef du service de chirurgie de la fondation 
Rodolphe ä Vienne. En 1932 il devint directeur de la clinique chirur- 
gicale d’Innsbruc. Breitner s’interessa au probleme de la glande 
thyroide. Il mit en parallele l’image histologique et la fonction de la 
glande. Il s'interessa aussi un des premiers au probleme de la trans- 
fusion sanguine. Il a Ecrit une monographie sur les lesions et les 
traumatismes sportifs. Il a egalement publie un article sur l’&thique 
et la bisexualite. Durant les dernieres annees de sa vie il s’est 
surtout consacre ä la redaction d'un traite operatoire en quatre vo- 
lumes. D’autre part Breitner s’est beaucoup occup& de litterature, 
Il a ecrit 9 drames et de nombreux romans. Il s’est aussi intens&ment 
consacr& ä des ceuvres de bienfaisance et il etait president de la 
Croix-Rouge autrichienne. 

Anschr. d. Verf.: Innsbruck, Chirurg. Univ.-Klinik. 
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Frage 91: Ein vor Jahren aus russischer Gefangenschaft heimge- 
kehrter Patient gab an, daß er bei erhaltener Libido und Samenerguß 
keine Erektionen mehr habe. Der Grund dafür seien Einspritzungen 
während der Gefangenschaft. Ein russischer Arzt habe ihm und den 
Kameraden bei der Entlassung in drastischer Weise gesagt, man habe 
dafür gesorgt, daß er keinen Koitus mehr ausführen könne. Seit 
längerer Zeit anderweitig erfolglose Behandlung mit Hormonpräpa- 
raten. Ist es bekannt, daß derartige Einspritzungen gemacht worden 
sind? Um welche Mittel kann es sich gehandelt haben? Welche er- 
folgversprechende Behandlung käme in Frage? 


Antwort: Es ist nicht anzunehmen, daß deutschen Kriegs- 
gefangenen in Rußland Medikamente zur Zerstörung der Potenz 
verabfolgt worden sind. Wie weit überhaupt derartige Möglich- 
keiten bestehen, sei dahingestellt. Es ist allerdings bekannt, 
daß Kriegsgefangene nach ihrer Rückkehr aus Rußland ver- 
schiedentlich über Potenzbehinderung klagen. Zuweilen be- 
stehen die Störungen bereits bei der Rückkehr. Vielfach erweist 
sich jedoch die Kopulationsfähigkeit zunächst als anscheinend 
normal und sinkt nach einigen Wochen oder Monaten plötzlich 
ab. Die Ursachen lassen sich bislang nicht eindeutig erkennen. 
Nowakowski erwähnt beispielsweise im Rahmen der Be- 
schreibung exogen bedingter Hodenatrophien, „bei einem Teil 
deckt die Vorgeschichte manchmal überstandene Infektions- 
krankheiten, extreme Hungersituationen und andere exogene 
Schädigungen auf“. Auch v. Stockert erwähnt, man sehe 
nach jedem Krieg eine gehäufte Zahl von Patienten mit Libido- 
verlust oder Impotentia coeundi. Einesteils spielten hier neuro- 
tische Kontaktstörungen eine Rolle, die sich z.B. reaktiv auf 
die Einschränkung der Libido aufgepfropft haben. Teils komme 
der schädigenden Wirkung langdauernder Hungerernährung, 
vorwiegend durch Eiweißmangel, eine hemmende Bedeutung 
zu. Gerade bei Heimkehrern ließen-sich nach langer Gefangen- 
schaft schwerste Libidostörungen feststellen, ohne daß man 
sagen könnte, ob sich der Eiweißmangel direkt auf die 
Keimdrüsen ausgewirkt hat, oder auf dem Umweg über das 
Zwischenhirn zur Wirkung gekommen ist. — Ohne Zweifel ist 
gefühlsmäßigen Störungen gerade bei Heimkehrern in mitt- 
lerem Alter besondere ursächliche Bedeutung zuzumessen. Die 
lange Abwesenheit mit ihren Sonderbedingungen und die 
Rückkehr mit den Anforderungen der Neueingliederung werden 
vielfach als Ursache von Störungen im Sexualsektor über- 
sehen. — Die Therapie hat einesteils auf die Ernährung zu 


achten, anderenteils dem hormonellen und psychischen Ge- 
schehen ihr Augenmerk zuzuwenden. Man verordnet demnach 
leichte, eiweißreiche, an Fett und Kohlenhydrat dagegen relativ 
arme Kost. Im übrigen verabfolgt? man Hypophysen- und 
Sexual- sowie Nebennierenrindenhormone, Vitamin E und 
eventuell Aminosäurepräparate (Glutaminsäure, Methionin, 
Cystein). Gegebenenfalls ist an eine Bestimmung der C-17- 
Ketosteroide und der Gonadotropine, an eine Hodenbiopsie 
sowie eine Fruktoseuntersuchung, vielleicht auch an Elektro- 
phorese im Rahmen der Diagnostik zu denken. 


Priv.-Doz. Dr. med. Dr. phil. $. Borelli, 
München 15, Frauenlobstr. 9. 


Frage 92: Ich behandle seit längerer Zeit eine 60 J. alte Patientin, 
die wegen gehäufter Anfälle von Bronchialasthma mit gutem Erfolg 
stets Euphyllin-Calcium i.v. bekam. Ich wechselte nun das Präparat, 
um 1. der Pat. das Hitzegefühl zu nehmen und 2. eine größere Be- 
ruhigung zu erzielen, und spritzte Perphyllon + Mosatil i.v. in der 
Mischspritze. Vor der Injektion war die noch bettlägerige Patientin 
ruhig und ausgeglichen. Nach Injektion von etwa 2—3ccm der neuen 
Mischung richtete sich die Pat. im Bett auf, und es setzte ein wirklich 
gewaltiger Status asthmaticus ein, der zu einer maximalen Lungen- 
blähung mit nur noch seltenen, schnappenden Atemzügen bei hoch- 
gradiger allgemeiner Zyanose führte. Die Pat. erschien für viele 
Minuten moribund. Unter Suprarenin i.m., Aderlaß, Strophanthin i.v. 
und zuletzt wieder das alte Euphyllin-Calcium kehrte nach etwa 
3/4 Stunden das Bewußtsein zurück und der Asthmaanfall wich. 


Gibt es eine pharmakologische Erklärung für den Vorfall? Odeı 
war es Allergie gegen Komponenten des Perphylion? 


Antwort: Offensichtlich wurde durch die genannte Misch- 
spritze ein schwerer Asthmaanfall mit Erstickungserscheinungen 
ausgelöst. Als direkte Ursache dafür können die einzelnen 
Bestandteile der beiden Präparate nicht verantwortlich gemacht 
werden, die im allgemeinen gut vertragen werden. Spezifische 
Überempfindlichkeiten lassen sich allerdings nicht ausschließen. 
Sie vermögen auch asthmatische Reaktionen auszulösen. Für 
die Inhaltsstoffe der beiden Präparate ist aber keine besondere 
Neigung zu solchen Überempfindlichkeitsreaktionen bekann!t. 
Man könnte mit Läppchenprobe eine etwaige spezifische Sensi- 
bilisierung der Patientin nachzuweisen versuchen. 

Beide Präparate wurden in „Mischspritze“ verabreicht, wo- 
bei jedoch nur ein Viertel der beabsichtigten Dosis gegeben 
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wurde. Bei dieser Kombination in Mischspritze würde theo- 
retish die Möglichkeit einer „chemischen Unverträglichkeit“ 
bestehen. Nach der Zusammensetzung beider Präparate ist aber 
keine solche Reaktion zu erwarten. Das Mosatil ist ein kom- 
plexes Kalzium-Natrium-Salz der Äthylendiamintetraessigsäure, 
dessen Kalziumanteile vielleicht z.T. gegen die Basen der 
Alkaloidsalze (Papaverin u. a.) ausgetauscht werden könnten. 
Etwaige Trübungen wären vor der Injektion aufgefallen. 
Leichte Flockungen hätten bei der Injektion auch keinen 
asthmatischen Zustand verursacht. Vielleicht genügte bei der 
labilen Asthmapatientin allein die Injektion eines „unge- 
wohnten Medikaments“ mit umstimmender Wirkung im vege- 
tativen Nervensystem zur Auslösung des beschriebenen Zu- 
standes. Prof. Dr. L. Lendle, Pharmakolog. Institut, 
Göttingen, Geiststraße 9. 


Frage 93: 1. Kann einem Chirurgen ein Kunstfehler oder grobe 
Fahrlässigkeit vorgeworfen werden, wenn er aus bestimmten Gründen 
sih zur Versorgung einer Kopfplatzwunde des Narkoserausches und 
nicht der sonst üblichen Lokalanästhesie mit Novocain bedient? 

2. Ist der Chirurg in der ambulanten Praxis verpflichtet, vor 
Durchführung eines Narkoserausches eine Magenspülung vorzu- 
nehmen, wenn ihm auf Befragen erklärt wird, der Patient habe vor 
51/2 Stunden die letzte Mahlzeit zu sich genommen? 

Den Anlaß zu meinen Fragen gibt folgender Tatbestand: Ein 5j. 
Junge mit einer 3cm langen Kopfplatzwunde kommt um 18.15 Uhr 
ins Krankenhaus, ist sehr nervös, unruhig und ängstlich. Seit Y/sl Uhr 
mittags habe er nichts mehr gegessen. Es erfolgt die Ausschneidung 
und Naht der Wunde im Narkoserausch. Nach Beendigung der Wund- 
versorgung erbricht das Kind und aspiriert größere Mengen von 
Speisebrei der Mittagsmahlzeit in die Bronchen, woran es nach 
2 Stunden schließlich erstickt. 

Die Sektion ergibt zahlreiche unverdaute Kartoffelstückchen (nach 
5!/g Stunden!) in der Trachea und in den Bronchen. 

M.E. dürfte diese Anfrage von großem Interesse sein für alle in 
der Praxis chirurgisch tätigen Ärzte, besonders wegen der daraus 
sih ergebenden forensischen Folgen. Denn nach den unlängst er- 
lassenen Gesetzen werden ärztliche „Kunstfehler“, welche den Tat- 
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bestand einer „fahrlässigen Tötung“ verursachen, besonders scharf 
geahndet. 


Antwort: Ähnliche Zwischenfälle ereignen sich leider nicht 
so selten, wobei eine mögliche Schuldfrage nur unter Berück- 
sichtung der jeweiligen, immer etwas verschiedenen Umstände 
erörtert werden kann. Die Beurteilung des hier geschilderten 
Unglückes kann sich deshalb auch nur auf den vorliegenden 
Fall allein beziehen. Zur Beantwortung der gestellten Fragen 
ist zu sagen: 

1. Es muß jedem Arzt auf Grund seiner Ausbildung, seiner 
Erfahrung und seiner Kenntnis über den derzeitigen Stand der 
Wissenschaft frei überlassen bleiben, die Wahl dieser oder 
jener Betäubungsart zu treffen. Bei einem ängstlichen Kind 
wird man oft die Naht einer kleinen Kopfplatzwunde nicht in 
Lokalanästhesie ausführen können, sondern wird einen „Nar- 
koserausch“ (gemeint ist wohl ein Chloräthylrausch) vornehmen 
müssen. Ein Kunstfehler oder eine Fahrlässigkeit ist in einem 
solchen Vorgehen auf gar keinen Fall zu sehen. 

2. Man kann dem Arzt keinen Vorwurf daraus machen, daß 
er zum Zeitpunkt der Operation darauf vertraute, der Magen 
sei nach einer Nahrungskarenz von einigen Stunden leer. Eine 
Verpflichtung zur Magenspülung war somit nicht gegeben, da 
nach menschlichem Ermessen auch nach Aufnahme grober Nah- 
rung der Magen zum Zeitpunkt der Operation wieder leer 
sein mußte. 

Wie man sieht, erweisen sich Angaben über die letzte Nah- 
rungsaufnahme bei Kindern oft als fragwürdig, auch wenn die 
Auskunft von Erwachsenen erteilt wird. Im vorliegenden Fall 
ist es ganz unwahrscheinlich, daß die zum Aspirationstod 
führenden groben Nahrungsreste (Kartoffelstücke) 5'/2 Stunden 
alt waren. Viele Anästhesisten und Chirurgen nehmen deshalb 
grundsätzlich bei Kindern vor einer Narkose — gleichgültig, 
ob ein Rausch oder eine längere Narkose geplant ist — eine 
Magenentleerung vor. 

Dr. med. L. Zürn, Facharzt für Anästhesie, Leiter der 
Anästhesieabteilung der Chir. Univ.-Klinik München. 
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Krankheiten der Atmungsorgane 
(ausschließlich der Lungentuberkulose) 


von Prof. Dr. Helmuth Bohnenkamp, Oldenburg (Oldbg.), 
Evangelisches Krankenhaus 


Die Isotopentherapie beginnt sich in mehrfacher Hinsicht auch 
günstig für die Lungenerkrankungen auszuwirken. Roswit (l) gibt 
eine Übersicht über die sich anbahnende Radioisotopenbehandlung 
pulmonaler Affektionen, wonach im wesentlichen die vier Radio- 
isotope J131, P32, Au19%, Co® in Betracht kommen. Auf die J131-Zufuhr 
reagieren freilich nur 15° der Fälle primärer und metastatischer 
Scilddrüsenkarzinome. Sie tun das immer nur, wenn der Jodspeiche- 
rungsversuch positiv ausfällt. Ist aber in den übrigen Fällen noch 
funktionstüchtiges, normales Schilddrüsengewebe chirurgisch beseitigt 
oder durch hohe Ji31-Gaben ganz zerstört, so gelingt es auch, Meta- 
stascn mit Unterstützung durch thryeotropes Hormon des Hypophysen- 
vorcerlappens zur Jodspeicherung zu bringen. Vereinzelt soll dies 
auch erreicht werden durch Gaben von Thiouracil. Sonst kommt nur 
die Röntgenbestrahlung in Frage. Als 2. Indikation für den Einsatz 
der /131.Therapie wird das Lungenemphysem in Betracht gezogen, wo- 
nach wahrscheinlich der bisher erwiesene Erfolg auf einem vermin- 
deri2n Sauerstoffbedarf beruht, als Folge einer Herabsetzung des 
Grundumsatzes. Dem Ref. erscheint diese Indikation bedenklich. 


Eine 3. Gruppe von Lungenerkrankungen, die dem Radiophosphor 
zugänglich ist, ist die der chronischen Leukämien mit Lungenherden, 
besonders die der chronischen Myelose. Die Iymphatischen Leukämien 
reagieren, nach Roswit, viel besser auf Röntgenbestrahlung. Ob die 
neuesten Versuche mit Au1% j.v. als eine sog. radioaktive „Mikro- 
embolietherapie“ erfolgreich sind, ist ungewiß, sie lassen aber doch 
das Vordringen und Ausproben aller Möglichkeiten dieser Art 
erkennen. 


Als nächste 4. Gruppe werden bei Pleuraexsudaten infolge Tumors 
kolloidale Aufschwemmungen von Au!#® verwendet. Die hierbei an- 
gewendeten Intensitäten von 100—150 mC rufen einen Zusatzreiz in 
der Pleurahöhle hervor. Es kommt zur Verklebung und Verminderung 
der Exsudation. Freilich sind diese Patienten selbst für die Umgebung 
gefährliche Strahler geworden und müssen isoliert werden, bis die 


- Strahlenintensität des Au!® auf unter 30 mC gesunken ist. Dieser 


intrapleuralen Behandlung soll eine solche mit einer kolloidalen 
Suspension von Cr—P??—O, wegen der längeren Halbwertszeit und 
der größeren -Strahlung mit stärkerem Eindringungsvermögen über- 
legen sein. 


Schließlich wird 5. noch als sog. interstitielle Therapie bei Eröff- 
nung des Brustkorbs die direkte Einführung von radioaktivem Gold 
in körniger Form oder als kolloidales Gold oder wieder als Chrom- 
phosphatlösung angegeben. Hierzu gehört auch die Zuführung von 
Au!#® durch die Bronchien. Einzelheiten, wie die Anreicherung durch 
inaktives Silber aus mehreren Gründen, werden hierzu noch mit- 
geteilt. Schließlich wird als weitere Indikation einer Isotopenbehand- 
lung eine intravenöse Therapie mit Zink 63 erwähnt, das inaktiv in 
der Lunge festgehalten werden soll. Es hat aber nur eine Halbwerts- 
zeit von etwas über 38 Min. An seiner Stelle wird empfohlen, Radio- 
goldinjektion durch Katheterismus in die gewünschte Lungenarterie 
einzubringen, um den erkrankten Lungenlappen örtlich wirksam zu 
bestrahlen. 

Es sei noch zum Schluß erwähnt, daß auch versucht wird, mit 
Kobalt 60 mit einer Halbwertszeit von 5,3 Jahren unter gleichzeitiger 
Anwendung von Cortison bzw. ACTH die Tumoren in der Tiefe zu 
bekämpfen. 

Wegen der Frage eines intrapulmonalen Sauerstoffverbrauchs 
untersuchten A. Mitchell-Cournand (2) das Schicksal der 
zirkulierenden Milchsäure in der Lunge des Menschen. Sie entnahmen 
aus der Pulmonal- und Femoralarterie Blut und bestimmten den 
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Milchsäuregehalt darin, also vor und nach dem Durchgang’ durch die 
Lunge, bei 4 Personen ohne Atemnot, bei 8 mit recht akuter Anoxie 
und 5 chronischen Anoxiekranken. Sie fanden keine sicheren Unter- 
schiede, also keine Abnahme der Milchsäure während der Lungen- 
passage und sahen von dieser Seite aus die Gültigkeit des direkten 
Fickschen Prinzips nicht in Frage gestellt. Würden nämlich intra- 
pulmonal nur 3 mgP/o Milchsäure wegoxydiert, so entspräche das 
einem O,-Verbrauch von 300 ccm/min., die arterio-venöse O,-Differenz 
betrüge dann 5vol/’/o und würde um 50°%6 zu hoch bestimmt. Die 
Mitteilung ist nach Meinung des Ref. sehr wichtig, weil für die Frage 
des auch von Ref. vertretenen intrapulmonalen Sauerstoffverbrauchs 
hiernach die Milchsäure als O,-zehrend — obwohl auch vermutet — 
nicht in Frage kommt. 

Aus der weiterhin ausgedehnten Literatur über das Bronchial- 
asthma seien die Untersuchungen von H. Colldahl (3) erwähnt, 
die in Meerschweinchenversuchen, bei verschieden schweren, durch 
Histamin hervorgerufenen Asthmaanfällen Einblick zu gewinnen 
suchen für die Vergleichung am Menschen. Sie weisen auf das Ab- 
sinken des arteriellen O, in der Ausatmungsphase hin, auf das An- 
steigen von Milchsäuregehalt im Blut. Beides beweist eine Sauerstoff- 
schuld während des Status asthmaticus. Diese gilt jedoch nur für die 
schweren Anfälle. Auf die anderen Einzelheiten, die Berücksichtigung 
der Körpertemperatur, des systolischen und diastolischen Blutdrucks, 
auf die Beziehungen der Gasmischung im Lungenraum, die Elimi- 
nationsgeschwindigkeit von künstlich zugesetztem Azetylen, die Ab- 
hängigkeit von der Blutzirkulation, die Berücksichtigung der Kohlen- 
säureausscheidung bzw. ihre Retention der Alkalireserve sei nur 
hingewiesen. 

Zwei Beobachtungen für die Therapie des Lungenasthma scheinen 
mir zu erwähnen notwendig. S. Savidge und W. Brockbank 
(4) behandelten ein schweres Bronchialasthma über längere Zeit mit 
oralen Cortisongaben. Sie sind der Überzeugung, auf Grund der Be- 
handlung von 13 Kranken, denen sie bis zu8 Wochen Cortison gaben, 
daß auch ein chronischer Asthmazustand unter mittleren Dosen erfolg- 
reich bekämpft, freilich nicht geheilt, werden kann. Nebenreaktionen 
wurden nie beobachtet. Bei entzündlichen Komplikationen bei 3 Kran- 
ken sahen sie sich zur antibiotischen Behandlung veranlaßt und 
setzten dabei die täglichen Cortisongaben ab. Sie halten überhaupt 
die Bronchopneumonie, die echte Herzinsuffizienz und die Tuber- 
kulose für eine absolute Gegenanzeige zur Cortisontherapie. Sie be- 
richten auch, daß Todesfälle während der Cortisonbehandlung bei 
Asthma bronchiale beobachtet wurden. Nach Meinung des Ref. gaben 
die Autoren recht hohe Dosen, nämlich täglich 100 mg Cortison, 
gaben diese Behandlung freilich auf, wenn sie nicht bald Erfolg zeigte. 

Die gleichen Autoren berichten in einer anderen Mitteilung über 
die beiden Todesfälle, auf die sie sich stützen, zwei schwere Asthma- 
tiker von 29 bzw. 45 Jahren, die schon vor der Aufnahme der 
Cortisonbehandlung sich stark verschlechterten. Die Darlegungen 
überzeugen nicht, daß das Cortison schuldhaft am Tode der Patienten 
ist, doch hat es auch nicht die schlechte Entwicklung zu hindern 
vermocht. 

H. Bickerman, A. L. Barach und S. Itkin (5) teilen die 
Ergebnisse ihrer vergleichenden Untersuchungen bei der Anwendung 
von ACTH, Cortison und Hydrocortison des therapieresistenten 
Bronchialasthmas und auch Lungenemphysems mit. Es wurden 130 
ACTH-, 123 Cortison- und 56 Hydrocortisonbehandlungen durchge- 
führt. Das Hydrocortison schien am wirkungsvollsten, da die Dauer 
der Beschwerdefreiheit etwas länger ist als bei der Anwendung von 
ACTH und Cortison. Auch war die Wirkung bei den Kranken beim 
Wiederauftreten asthmatischer Störungen sehr gut. In der allergrößten 
Mehrzahl der Fälle (96°/0) wurde etwa nur bei der Hälfte der Dosis 
von ACTH oder Cortison schon ein wesentlicher Erfolg und jeden- 
falls Beseitigung großer Atemnot erreicht. Die Wirkung trat nach 
18 Stunden bis zum Doppelten dieser Zeit ein. Nebenerscheinungen 
waren deutlich geringer als bei den anderen Mitteln, 

O. P. Schmidt (6) berichtet vom guten Erfolg der Cortison- 
behandlung des Bronchialasthmas auf Grund der Beobachtung von 
70, bis zu dieser Behandlung therapieresistenten Kranken. Drei 
Viertel von ihnen zeigten nach der Behandlung keinerlei Lungen- 
erscheinungen. Nur bei 6 Kranken, die z. T. Komplikationen aufwiesen, 
mangelte der Erfolg. Bei 15%/o wurde außerdem noch eine deutliche 
Besserung erreicht. Zeitlich sehr verschieden traten Rückfälle auf nach 
Absetzen des Medikamentes, entweder gleich, oft erst nach Wochen, 
ja Monaten. Mehrere Fälle wurden noch nach 10 Monaten anfallsfrei 
gefunden. Der Autor spricht sich neben der Injektionsbehandlung für 
den Gebrauch oraler Gaben zwischen 11,5 und 20 mg Cortison aus 
und erwartet auch Besserung von der Cortison-Aerosol-Zufuhr. Dies 
widerspricht einer Mitteilung von M. Diamant und P. Kallös 
(7), die, wenn auch nicht ausschließlich, mit dem Cortison-Aerosol 
keinen rechten Erfolg hatten. Sie begründen dies mit der Feststellung, 
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daß das mikrokristallinische Aerosol gar nicht in eine Aerosollösun 
fein genug aufgeteilt werden kann. Andererseits beobachteten diese 
H.-N.-O.-Fachärzte auch, daß die direkte intrabronchiale Zufuhr von 
etwa jetzt 25mg Cortison in jede Lunge sowohl beim Status asthma- 
ticus, wie auch bei sonst erfolglos behandelten Asthmakranken, un- 
mittelbar hilft und die Wirkung lange andauert. 


A.Vogl,S.Blumenfeld und L.B.Gutner(8) berichten über 
die diagnostische Bedeutung der hypertrophischen Osteoarthropathie 
bei Erkrankungen der Lunge. Die Beobachtungen wurden an 7 Kran- 
ken mit ausgeprägten Symptomen gewonnen. Die Symptome bestehen 
in z. T. heftigen, brennenden Knochenschmerzen, die sich beim Senken 
der Gliedmaßen verschlimmern, in Steifigkeit der Finger, Schmerz- 
empfindlichkeit der Muskulatur bei Druck. Das letzte Drittel der 
Gliedmaßen erweist sich verbreitert und oft in zylindrischer Form. 
Dies wird auf ein derbes Odem zurückgeführt. Die veränderten 
Abschnitte zeigen eine glänzende, gerötete, warme und schwitzende 
Haut. Die Knochen selbst sind sehr oft stark druckempfindlich, und 
die benachbarten Gelenke erweisen sich bei Bewegung schmerzhaft, 
Die Trommelschlägelfinger bilden sich mehr und mehr aus. Be. 
merkenswert ist das rasche Schwinden von Schwellung und Schmerzen 
bei erfolgreicher Behandlung der Lungenerkrankung. Röntgenologisch 
zeigen sich eine lamellöse und manchmal rauhe subperiostale Kno- 
chenbildung, an den langen Röhrenknochen bis zu den proximalen 
Abschnitten. Die Wichtigkeit einer sicheren Diagnose durch die 
Schwierigkeiten, gerade auch der Röntgendiagnostik, gegenüber der 
primär-chronischen Polyarthritis und anderen Erkrankungen wird 
genau hervorgehoben. Diese Feststellung ist wichtig, weil nur allein 
die Berücksichtigung der zugrunde liegenden Lungenerkrankung eine 
Heilung bringen kann. Besonders wichtig ist aber, daß die Knocer- 
symptome oft den Erscheinungen an den Respirationsorganen voraus- 
gehen, ja beim Lungenkarzinom mehrere Monate vorausgehen 
können. Es handelt sich also um eine wichtige Hilfe bei der Früh- 
diagnose. Freilich kommen diese Veränderungen auch bei chronischen 
Eiterungen und anderen intrathorakalen Tumoren vor. Über die Ent- 
stehungsweise der eigenartigen Veränderungen vermögen sie aber 
auch keine wirkliche Klarheit zu verschaffen. Sie stellen auf intra- 
thorakale pathologische Reflexe ab, die eine periphere Durchblutungs- 
störung hervorrufen, welche sofort nach Exstirpation eines kranken 
Lungenlappens oder eines verursachenden extrapulmonalen Tumors 
schwindet. 

In diesem Zusammenhang ist eine andere Arbeit über Fernwirkung 
von Lungenerkrankungen auf die Haut bemerkenswert. J. V. Daw- 
son (9) berichtet über die Sklerodermie mit Lungenbeteiligung und 
chronischer Bronchitis. Er betont zwar die Seltenheit des Zusammen- 
treffens der Hauterkrankungen mit Lungenveränderungen, stellt aber 
fest, daß in dem entsprechenden Krankengut zuerst Gefäßverände- 
rungen gefunden wurden und der Lungenprozeß sich regelmäßig 
erst nach der Hautsklerose entwickelte. Die feingewebliche Unter- 
suchung zeigte dann eine Verdickung der Alveolarmembrane durd 
kollagene Faserbündel. Die Gefäßwände waren hyalin umgewandelt 
und das Lumen eingeengt. Die Cortisonbehandlung wirkte — freilich 
nicht auf die Dauer — günstig auf die Hautveränderungen, vermochte 
aber die Lungenerkrankung nicht zu beeinflussen. Solche Beobad- 
tungen sind immerhin bemerkenswert im Hinblick auf die Aulf- 
fassungen, z.B. von Sturm und anderen, wonach für das Entstehen 
des Bronchialasthmas vor allem die Störung an den feinsten Lungen- 
gefäßen im Vordergrund steht. Antikörperreaktionen werden auf 
bedingte Reflexe zurückgeführt. Durch Stammhirnnarkose mit Barbitur- 
präparaten können die dienzephalen Reaktionen verhindert bzw. 
gemindert werden. 


Auf Grund ähnlicher Vorstellungen hat H. Otto (10) eine Methyl- 
thiouracilbehandlung des Asthma bronchiale versucht und fand an 
27 Asthmatikern sehr guten Erfolg. Freilich schwand die Eosinophilie 
im Blut nicht. Eine antihistaminartige Wirkung konnte nicht er- 
wiesen werden, und er schließt auf eine Herabsetzung der Empfind- 
lichkeit gegen Acetylcholin. Dies wiederum sollte abhängig sein vom 
guten Einfluß auf die kleinen und kleinsten Gefäße des Bronchial- 
baums. Er gab anfangs 3mal eine Tablette zu 0,025g pro Tag, im 
ganzen höchstens 75 Tabletten, nach Abklingen der Anfälle nur 2mal 
eine Tablette, später nur eine. Kontrollen des Grundumsatzes und des 
Blutes wurden nicht unterlassen. Immhin regt dieser Versuch zur 
Nachahmung an. 

Schrifttum: .i. Roswit, B.: Amer. J. Surg., 89 (1956), S. 53854. — 
2. Mitchel, A. M., Cournand, A.: J. Clin. Invest., 34, S, 471—476. — 3. Helge Coll 
dahl: Stockholm, Nord. Med., 53, S. 146—149. — 4. Savidge, S. u. Brockbank, W.: 
Lancet (1954), S. 893—895. — 5. Bickerman, H., Barach, A. L. u. Itkin, S.: J. Allergy, 
25 (1954), S. 312—324. — 6. Schmidt, O. P.: Arch. physik. Therap., 6, S. 137—139. — 
7. Diamant, M. u. Kallös, P.: Internat. Arch. Allergy, 5 (1954), S. 283—288. — 8. Vogl, 
A., Blumenfeld, S. u. Gutner, L. B.: Amer. J. Med., 18 (1955), S. 51-65. — 9. Daw- 


son, J. V.: Proc. Roy. Soc. Med., 48, S. 152—154. — 10. Otto, H.: Zschr. inn. Med., 
9 (1954), S. 1231—1234, 


Anschr. d. Verf.: Oldenburg (Oldbg.), ‚Evangelisches Krankenhaus. 
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Allgemeine Chirurgie 
von Prof. Dr. E. Seifert, Würzburg 


Schmerzbetäubung: Die narkotishe Wirkung der zahl- 
reichen, heute in Westdeutschland angebotenen Barbiturate wird von 
Imo übersichtlich in ihren pharmakologischen und klinischen Eigen- 
heiten dargestellt. Hiernach steht für alle zeitlichen Erfordernisse 
des geplanten Eingriffs eine ansehnliche Auswahl bewährter Mittel 
zur Verfügung. Besonders günstig wirkt sich die zweckgerechte Aus- 
wahl des Mittels für die Verbundnarkose mit Lachgassauerstoff aus. 
Zur pustoperativen Schmerzbekämpfung empfiehlt v. Ungern- 
Sternberg den Athylalkohol, und zwar i.v. mit 5% Alkohol- 
gehalt einer Zuckerlösung, für die allerdings die Lävulose der 
Dextro;se vorzuziehen ist. Dem Athylalkohol in derartiger Anwen- 
dungsweise (1—2mal täglich 500ccm i.v.) können nicht nur anal- 
getisch“ und sedative, antipyretische und peripher gefäßerweiternde 
Wirkungen zugeschrieben werden, sondern auch ein günstiger Ein- 
fluß au! etwaige Angstgefühle, gestörte Darm- und Blasentätigkeit. 


Für Jie möglichst sichere Ausführung der Periduralanästhesie setzt 
Lasthaus an die Stelle des Steigrohrs und der Dogliottischen 
Kochsa!zsonde die Luft-„Sonde“ mit 1—2ccm Luft. Als ihr Vorteil 
kann sowohl die Einfachheit des Verfahrens gebucht werden als auch 
die unverzügliche Erkennung eines Liquorabflusses; auch entfällt die 
Probespritze von Pantocain. An der reinen Technik ändert sich 
sonst nichts. Der plötzlich verschwindende Widerstand ist ebenso 
deutlich wie bei der Kochsalzsonde, auch macht sich der negative 
Druck im sog. Periduralraum deutlich bemerkbar. Bei 300 Anästhesien 
dieser Punktionsart hat sich nichts ereignet, was auf die Gefahr 
einer Luftembolie hinweisen müßte. 

Blutersatz: Eindrucksvoll zur Frage der Transiusionsreak- 
tionen sind Vollmars statistische Feststellungen. Hiernach scheint 
sich nachweisen zu lassen, daß 90% aller zu erwartenden Reak- 
tionen durch gleichzeitige Allgemeinnarkose zu unterdrücken sind. 
Infolgedessen wird künftig bei Berichterstattung der Ergebnisse von 
Blutbanken usw. dieser „Narkosefaktor“ berücksichtigt werden 
müssen, um Fehlschlüssen aus dem Weg zu gehen. Im gleichen 
Zusammenhang, obwohl entschieden weniger ausschlaggebend, ist 
auch die Blutgruppe A anzuführen, nicht aber das Merkmal Rh. 


Zur Behandlung des Blutungsschocks verwendet Harrison sic 
für das Hydrodextran, das er als besonders wirksam und gut ver- 
träglich fand. Plasmaersatz kann zum Ausgleich bis zu % des Blut- 
verlusts benützt werden; darüber hinaus sollte allerdings Vollblut 
zum Einsatz kommen. Jedenfalls ergab die klinische Prüfung, daß 
durch Hydrodextran die Kranken sehr rasch (innerhalb 15—25 Mi- 
nuten) aus ihrem Schockzustand gebracht werden konnten. 

Iniektion: Dem Furacin, als einem „neuen Prinzip“ der Wund- 
behandlung, ist neben seiner Ungiftigkeit eine hohe keimtötende 
Wirkung eigen, so daß es als den antibiotischen Mitteln zugehörig 
erachtet werden kann. Seine Wasserlöslichkeit macht es in klinischer 
Anwendung besonders vielseitig und angenehm ausnützbar (Muß- 
gnug). 

Reifferscheid berichtet über die in Deutschland bisher fast 
nicht beobachtete Madurafußerkrankung. Auffällig langfristige Latenz 
der Infektion (durch einen Holzsplitter ins Gewebe eingebracht) 
und ıimständliche mykologische Untersuchungen sicherten die Dia- 
gnose. Eine weitere Eigenheit war im Berichtsfall die Verschlimme- 
rung der ruhenden Infektion durch eine stumpfe Verletzung. Nach 
einer Magenresektion entwickelte sih in Wendls Beobachtung 
eine auf längere Zeit nicht erkannte Soorbronchitis, und zwar unter 
der Wirkung postoperativ gegebener Antibiotika. Ausgangspunkt der 
Infekiion müssen die zur Verhütung postoperativer Lungenstörungen 
verwendeten Aerosolgeräte gewesen sein. 

Thromboembolie: Auch mit Venostasin läßt sich eine ge- 
zielt© Thromboseprophylaxe treiben, wobei der Kreislaufwirkung 
des Mittels (Verkürzung der Blutumlaufgeschwindigkeit) der ent- 
scheilende Anteil zugemessen werden muß. Bei 510 Beobachtungs- 
fälleı (656 gleichartige Krankheitsfälle zum Vergleich) ließ sich in 
Kühlmayers Berichtsgut die Emboliesterblichkeit um % herab- 
setzen. Als wesentlich wird der frühzeitige Beginn, d. h. 3—7 Tage 
vor der Operation einsetzend, hingestellt. Dann wird, mit je 5ccm 
iv. Einzeldosis, für 6—10 Tage in gleicher Weise fortgefahren. Auf 
ähnlichem Wege und ebenfalls unter Hervorhebung der frühzeitig 
einsetzenden Prophylaxe, kommt auch Pischel zur Empfehlung der 
parenteralen (perkutan, i.m. und i.v.) Gaben des Venostasin. Es 
eignet sich nicht nur zur Vorbeugung, sondern auch zur Behandlung 
der klinisch deutlich gewordenen Thrombophlebitis. 


Bemerkenswert sind die zwei ausführlich wiedergegebenen Be- 
obachtungen von Wicke bei der Behandlung der postoperativen 
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Thrombose. Wie meistens in den bisher bekanntgewordenen Fällen, 
so waren es auch hier ältere Frauen, die von Hautnekrosen nach 
Marcumaranwendung befallen wurden. Zunächst war am 3./4. oder 
5./6. Tag ausgedehnte subkutane Hämatombildung aufgetreten. Inner- 
halb weiterer 54 Stunden verfärbte sich hier die Haut schwarz; die 
Abgrenzung der Hautnekrose nahm 3 Wochen in Anspruch. Diese 
Möglichkeit einer örtlichen Gewebsschädigung wurde auf die Ka- 
pillarwirkung des Marcumar bezogen. Wicke lehnt deshalb die 
Stoßtherapie (zur Thrombosebehandlung) ab und weist im übri- 
gen auf die Notwendigkeit einer vorbeugenden Vitamin-C-Dar- 
reichung hin. 

Degrell entwirft an Hand seiner Erfahrungen einen Behand- 
lungsplan für das postthrombotische Syndrom einschließlich des 
Ulcus cruris. Für das letztgenannte bewährt sich nach wie vor die 
Nußbaumsche Umschneidung. Für die durch Phlebographie nachweis- 
baren Venenstromstörungen ist die Operation, d. h. meist Unter- 
bindung (Resektion) der V. saphena magna bzw. V. poplitea das 
beste Verfahren. Es muß allerdings darauf geachtet werden, auch 
die Verbindungsvenen nach der Tiefe hin anzudrosseln. 

Geschwülste: Ein phäochromoblastisches Paragangliom un- 
gewöhnlichen Sitzes beschreibt Kempf, denn bei dem 2j. Jungen 
lag der zunächst als Teratom angesprochene Geschwulstknoten zwi- 
schen Mastdarm und Steißbein. Er wurde entfernt. 

Für das Prostatakarzinom und seine Aussaaten hat sich das Hon- 
van als ein „entscheidender Schritt vorwärts“ erwiesen (War- 
necke). In den ersten 10 Tagen werden täglich 500 mg, dann täglich 
250 mg verabreicht; späterhin genügen für die Dauerbehandlung 
3—2—1mal wöchentlich je 250 mg. 

Als Grundlage für die Strahlen- und operative Behandlung der 
fast immer als Plattenepithelkarzinom auftretenden Krebse des 
Mundhöhlen- und Gesichtsbereichs (Lippe, Zunge, Tonsillen, Ge- 
sichtshaut) legt Körner fest: Zunächst Bestrahlung (Rö oder Ra) 
des Primärtumors, wobei der Probeschnitt nicht vor Beginn der 
Behandlung gemacht werden sollte. Dann, höchstens 4 Wochen 
später, Ausräumen des Lymphabflußwegs an der betroffenen Hals- 
seite, auch wenn die Lymphknoten nicht vergrößert erscheinen. 
Waren sie aber aussaatbefallen, wird dieses Operationsgebiet nach- 
bestrahlt. 

Kropf: Die Rezidivhäufigkeit nach Kropfoperation entspricht, da 
hauptsächlich altersbedingt, meist der Zeit des größten Wachstums. 
Jodgaben haben sich, vor allem vorbeugend, als am sichersten 
wirksam erwiesen. 

Aus Frankes, des Internisten, groß angelegter, sich auf reiches 
in- und ausländisches Schrifttum stützender Übersicht über die Be- 
handlung der verschiedenen Formen des toxischen Kropfes ergibt 
sich u. a., daß angesichts der Ergebnisse neben der antithyreoidalen 
und Radio-Jod-Behandlung gerade die chirurgische sehr gut dasteht, 
vor allem da sie nur wenig mit Rezidiven belastet ist. Allerdings 
sieht der Internist eine Operationssterblichkeit von 3,5—5%, in 
Amerika (Lahey) 0,7%. 

Bauchdecken: Die Operation übergroßer Leistenbrüche sollte 
man nicht einfach ablehnen, d. h. nicht ehe ein Einrichtungsversuch in 
steiler Beckenhochlagerung angestellt worden ist (Otto). Binnen 
20 Minuten kann dieser Versuch, unbedingt schonend, bereits wirk- 
sam werden. Jedenfalls bereitet dann die Operation nicht mehr die 
sonst üblichen Schwierigkeiten; auch wird zu erwägen sein, sich 
dabei des My 301 zu bedienen. 

Labes und ebenso Baumgart geben bei einem Vergleich 
zwischen Kutisplastik und Perlonnetz zur Deckung großer Bauchwand- 
lücken der ersteren unbedingt den Vorzug: körpereigenes Gewebe 
hat immer Vorteile gegenüber Fremdstoffen; außerdem hat die 
Kutis die Fähigkeit der metaplastischen Umwandlung zu einer ver- 
läßlichen sehnenartigen Platte innerhalb kürzester Frist. 

Magen: Das „nicht resezierbare“ Ulcus duodeni hält Schwarz 
für eine sehr seltene Ausnahme. Selbst wenn bei Freimachung und 
Versorgung des Duodenumstumpfs der Choledochus Schaden leiden 
sollte, kann z. B. mittels Gummistück der Gangrest wieder ins 
Duodenum geleitet werden, wofür 6 eigene Fälle angeführt werden. 
Für die Resektion des Geschwürsmagens gelten im jugendlichen 
Alter dieselben Anzeigengrundsätze wie beim Erwachsenen. Wei- 
denmann: berichtet über die Operation bei einem 10° Jahre 
alten Jungen. 

Der Nahtwich des Duodenumstumpis gehört zu den folgenschwer- 
sten Ereignissen der postoperativen Tage. Erscheint die Verschluß- 
naht unsicher, so erinnert Mayfield an das (nicht neue) Ver- 
fahren, ein dünnes Gummiröhrchen in den Darmstumpf einzunähen. 
Den Katheter 14 oder 16 legt er nach Art der Kaderfistel ein und 
führt ihn durch eine Stichinzision an der Oberbauchseite heraus. Die 
Auffangflasche (Abbott infusion bottle) sollte man immer etwas 
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höher, z.B. Mitte des Oberbauchs, befestigen, als der Lage des 
Duodenumstumpfs entspriht, damit keine Saugwirkung zustande 
kommt. Das Röhrchen wird, je nach Abflußmenge, die manchmal 
massig einsetzt, für 2—5 Wochen belassen. 


Entsteht bei der Magenresektion der Verdacht einer Pankreas- 
gangverletzung (Ductus Santorini oft der Hauptausführungsgang!), 
so empfiehlt sih, wie Stengel an einer lehrreichen Beobachtung 
dartut, die Schattenfüllung des fraglichen Ganggebildes mit 2ccm 
40% Perabrodillösung, durch dünnen Polyvinylkatheter eingebracht. 
Der im Berichtsfall auf diese Weise klargestellte Sachverhalt ließ 
sich dann durch Einpflanzung des Gangrestes in eine Y-förmig aus- 
geschaltete und retrokolisch verlagerte Jejunumschlinge erfolgreich 
bereinigen. 

Das bisher unbefriedigend gedeutete Vorkommnis der postopera- 
tiven Magenlähmung und des „unstillbaren Erbrechens“ nach Magen- 
resektion glaubt König auf eine einheitliche mechanische Weise 
zurückführen zu sollen. In diesem Sinne schlägt er vor, die (retro- 
kolische) Anastomose nach einer um 45° vorgenommenen Rechts- 
drehung des Jejunum, somit nicht auf dem Scheitelpunkt der 
Schlinge, sondern an ihrer linken Seite anzulegen. Dann bleiben die 
Magenentleerungsstörungen aus. 

Auch Fischer bringt das dumping syndrome mit den bekannten 
Eisenmangelschäden nach Magenresektion in ursächlichen Zusammen- 
hang. Für die Resorptionsmängel der Darmschleimhaut sprechen 
übrigens auch histologische Befunde. 

Selbst ohne gewebliche Schäden an der Magenwand, lediglich 
durch neurovaskuläre Funktionsstörungen sind akute Massenblu- 
tungen, in Pröschers Erfahrung an zwei Fällen tödlich, möglich. 
Auch Heims Beobachtung muß in diesem Zusammenhang angeführt 
werden; doch konnte der Kranke durch zweimalige Operation ge- 
rettet werden. 

Magenoperierte bedürfen keiner grundsätzlichen „diätetischen“ 
Nachbehandlung (Pullmann). Zweckmäßig ist, die notwendigen 
postoperativen Kostbeschränkungen wieder möglichst bald zu 
lockern, so daß schon am 5.—10. Tag zur „Vollkost“ übergegangen 
werden kann; Resektion zur Ausschaltung ausgenommen. Dem 
Grundsatz ist zuzustimmen. 

Aus der von Capper wiedergegebenen Umfrage bei 50 britischen 
Chirurgen über verbleibende Beschwerden nach Magenresektion 
entnimmt man u. a. das überwiegende Hervortreten zweier Formen, 
nämlich des eigentlichen dumping syndrome und des Gallenbrechens; 
beides nach Gastroenterostomie nur selten, weniger häufig nach 
antekolischer Anastomose (bei Resektionen) als nach retrokolischer. 
Nach Billroth I kommt das Rückfallgeschwür öfter vor, nicht dagegen 
das dumping syndrome. Dieses wird begünstigt durch Einnahme von 
flüssiger Nahrung, Milch, Süßigkeiten; Essen im Liegen oder 
% Stunde flache Lage nachher bewährt sich. Empfohlen wird bei 
trotzdem anhaltenden Beschwerden der beidseitige paravertebrale 
Novocainblock des Splanchnikusgeflehts. Wenn alles ergebnislos, 
besteht die chirurgische Maßnahme in der nachträglichen Umwand- 
lung des Billroth II in einen Billroth I. Uber zwei hierdurch „drama- 
tisch“ gebesserte Fälle berihtet Mathewson. 


Dünndarm: Häufiger als im Schrifttum (mit 1—2%) angegeben, 
fand Rosenfeld bei 264 Wurmfortsatzoperationen ein gleich- 
zeitiges Meckelsches Divertikel, nämlich 12mal, d.h. in 4,5%. In !/a 
dieser 12 Fälle ließ sich auch Magenschleimhaut nachweisen. Wenn 
auch in einem Einzelfall von lleitis terminalis die arzneiliche Be- 
handlung mit Intestin-Euvernil guten Erfolg erbrachte, so rät doch 
Rubinietz, das Mittel hier nicht wahllos und in unklaren Fällen 
zu verwenden. Eigentlich ist es nur dann angebracht, wenn Laparoto- 
mierte (also mit einwandfreier Diagnose) nicht reseziert werden 
können oder es nicht brauchen. 

Perry fand bei 388 Ileusfällen % durch Verwachsungen bedingt. 
Die Gesamtsterblichkeit belief sich auf 9,5%; von Einfluß sind hier 
Lebensalter, Dauer der Krankheit, Strangulation oder nicht, Hinzu- 
treten von Infektion und Dehnungszustand des Darms. Das Absaugen 
muß sachgerecht nach Anzeige, Technik und Zeitdauer erfolgen. 
Daß gerade die gleichzeitige Infektion die Prognose jedes Tleus- 
kranken schwerwiegend gefährdet, betont Welch unter Bericht- 
erstattung über 14 eigene Fälle. 

In Reifferscheids Erfahrungsgut von 63 Darminvagina- 
tionen im Kindesalter wurde deutlich, daß das planmäßige Abgehen 
von den zeitraubenden, blutig wie unblutig keineswegs gefahrlosen 
Desinvaginationen, und zwar zugunsten frühzeitiger operativer Ent- 
lastung und gegebenenfalls Vorlagerung sich gut auswirkte. 

Appendizitis: Dem in seinen 4000 Berichtsfällen festge- 
stellten Frühjahrs- und Herbstgipfel der Appendicitis chronica ging 
Michailow bezüglich der Ursache dieser Erscheinung nach. Als 
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ausschlaggebend für die offensichtliche Gleichgewichtsstörung wir 
einerseits die „saisonbedingte* Wandlung der Darmbakterienflors 
angesehen, andererseits die Tatsache, daß der Wurmfortsatz als 
rudimentäres Organ mit Einlagerung reichlichen Iymphoiden Gewebes 
einen sog. Locus minoris resistentiae bildet. 

Die für die Appendizitis-Differential-Diagnose oft wichtige Corpus- 
luteum-Biutung läßt sich im allgemeinen nur aus der Anamnese 
erschließen und aus der Gesamtheit der klinischen Umstände 
(Wiesner). Bei der Operation sollte man sich möglichst nur auf 
die Exzision des blutenden Organabschnitts und Naht beschränken, 
Mikroskopisch wird sich dann (auch ohne erhältliche Frucht) heraus- 
stellen, ob es sich um eine reine Corpus-luteum-Blutung gehandelt 
hatte oder um eine Ovarialgravidität. 


Auch die Bornholmer Krankheit, vor allem in ihrer abdominalen 
Form, muß bei der Ausscheidungsdiagnose der akuten Appendizitis 
in Betracht gezogen werden. Bemerkenswerterweise hält aber der 
„Appendizitisanfall“ bei Bornholmer Krankheit nur einige Stunden 
an (Windorfer), so daß sich in einem Zweifelsfall die Züd- 
tungsversuche des Coxsackievirus aus dem Stuhl schon zeitgemäß 
nicht lohnen. 


Die großen Fortschritte der neuzeitlichen Infektionsbekänpfung 
bei eitriger Appendizitis und Peritonitis erhellen auch aus dem 
Erfahrungsgut von Lasthaus an 15550 Appendizitisoperationen. 
Bei einer Gesamtsterblichkeit von 0,13% starben von 59 Fällen 
komplizierter Appendizitis 2 und von 15 schwersten Peritonitis- 
kranken, die früher als verloren gegolten hätten, konnten 13 ge- 
rettet werden. 


Mastdarm: In der Behandlung des Ca. recti ist nach Guleke 
der Anus praeternaturalis zweifellos besser als sein Ruf. Rund 5; 
dieser Kranken fühlen sich nicht merkbar behindert, selbst nict 
beruflich. Da leider auch jetzt noch rund die Hälfte der Mastdarm- 
krebse verspätet zum Chirurgen gelangt, da andererseits Reihenunter- 
suchungen, Aufklärungsvorträge und gleichsinnige Maßnahmen zur 
Frühdiagnose sich als wenig ergiebig erwiesen haben, macht Guleke 
den einleuchtenden Vorschlag: ähnlich wie die Besichtigung des 
Rachens oder die Blutdruckbestimmung, Harnprüfung usw. in allen 
Krankenhäusern auch die Fingeraustastung des Mastdarms_ plan- 
mäßig in die ärztliche Untersuchung einzubeziehen, denn bekanntlich 
sind °/s aller Fälle von Ca. recti mit dem Finger erkennbar. 


Zur Beseitigung des perinealen Darmvorfalls nach sakraler Mast- 
darmexstirpation fand Kubany das eingepflanzte Tantalneiz für 
recht zweckdienlich. Bei seinen 3 Kranken dieser Art verlief die 
Wundheilung ungestört und die Kranken, 4% Jahr beobachtet, blieben 
befriedigt. 

Der 5mal wegen Analprolaps, Stenosenbildung usw. anderwärts 
voroperierte Kranke von Hienzsch konnte von seiner quälenden 
Inkontinenz durch eine Sphinkterplastik befreit werden. Gewählt 
wurde das Verfahren der Abspaltung aus dem jedseitigen M. glutaeus 
maximus, so daß die subkutan um die Afteröffnung geschlungenen 
beiden Muskelzipfel zu einem schließfähigen Ring ausgenützt wer- 
den konnten. 


Leber und Gallenwege: Da Krieg bei hartnäckigem Ulcus 
cruris oft eine Urobilinogenurie fand und hieraus auf eine gleid- 
zeitige Leberfunktionsstörung schloß, gab er in solchen Fällen das 
Leberschutzmittel Litrison. Bei der Hälfte der 14 Kranken dieser 
Gruppen heilten inerhalb 4-6 Wochen die Beingeschwüre, ohne 
daß an ihnen in dieser Zeit (außer Bindenwickelung) örtlich etwas 
unternommen worden war. 


Über weitere Erfahrungen mit seiner operativen Endoskopie der 
Gallengänge berihtet Wildegans. Verborgene Steine in den 
Gallenwegen einschließlich Ductus hepaticus werden hierbei weniger 
leicht übersehen. Auch wird, wie einige Einzelbeobachtungen zeigen, 
die Differentialdiagnose von Divertikeln, Narben, Tumoren, Pan- 
kreasveränderrungen, Dyskinesien wesentlich erleichtert. 

Pankreas: Erhöhte Blutfermentwerte, die auf eine Begleit- 
pankreatitis hindeuten, werden in den ersten Stunden nach Ober- 
bauchoperationen nicht selten gefunden (Kern). In der Regel klingt 
diese Abweichung, die wahrscheinlih auf eine Schädigung der 
distalen Abschnitte der Ausführungsgänge des Pankreas zurückzu- 
führen ist, nach 24 Stunden wieder ab. Über 15 Beobachtungen 
dieser Art wird berichtet. 

Wenn Cannon an Hand von 6 Fällen chronisch wiederkehrender 
Pankreatitis die Ausführungsgänge (4mal transduodenal und ?mal 
extraduodenal) unterband, so war er von der Annahme ausgegangen, 
daß die äußere Pankreasabsonderung für die ständig wiederholten 
Schmerzanfälle verantwortlich. ist und deshalb stillgelegt werden 
muß. Von den 6 Kranken wurden 2 gebessert (trotz ungünstiger 
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Begleitumstände), 1 blieb unbefriedigend, 1 war erst kurz zuvor 
operiert und I ging an Lungenembolie zugrunde. 


Nicht wegen dieser sehr bescheidenen Behandlungsergebnisse soll 
hierüber berichtet werden, sondern zur Gegenüberstellung mit der 
gegenteiligen Auffassung von Du Val: Stenose oder Verschluß 
des Ausführungsgangs sei die Hauptursache der chronischen 
Pankreatitis; nebenbei werden freilich die Anfälle durch Alkohol, 
Nahrungsaufnahme, Magensalzsäure und seelische Erregungen be- 
günstigt. Gegen die Krankheitserscheinungen wird jedenfalls die 
Anastonose des Pankreasschwanzstückes mit dem Jejunum (in 
Y-Form) empfohlen, damit die äußere Pankreasabsonderung ent- 
lastet wird. 2 Kranke wurden operiert. 

Besser begründbar als die beiden vorstehenden Vorschläge er- 
scheint — unter der nämlichen Operationsanzeige — die vou 
Bowers empfohlene Choledochojejunostomie. Von 14 Kranken 
wurden hierdurch 12 gesund und 2 gebessert. 
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L. Seitz und A. J. Amreich: Biologie und Pathologie des 
Weibes. X. Band: Geburtshilfe. 4. Teil, 2. Aufl., 886 S., 360 Abb. 
und 8 farb. Tafeln. Preis: Kunsthalbleder DM 81—. 


Nunmehr liegt auch der 4. Band über Geburtshilfe im 
Handbuch: Biologie und Pathologie des Weibes, in 2. Auflage heraus- 
gegeben von Seitz-Amreich, abgeschlossen vor. Er enthält die 
Beiträge von Georg Winter und H. Naujoks: Die operative Ge- 
burtshilfe, von A. Reuss: Physiologie und Pathologie des Neu- 
geborenen, von H. K. Zinser: Die urologischen Erkrankungen der 
Frau, von V. Probst: Komplikationen in Schwangerschaft, Geburt 
und Wochenbett durch Regelwidrigkeiten der Genitalien (Weichteil- 
schwierigkeiten und Geschwülste) und schließlih von G. Mest- 
werdt: Der überraschend schnelle Tod in Schwangerschaft, Geburt 
und Wochenbett. 

Dieser Band reiht sich in gleich vorzüglicher Qualität den bisher 
erschienenen an. Wenn Referent den ersten Beitrag, der fast die 
Hälfte des Buches ausmacht: Die operative Geburtshilfe, 
an die Spitze stellt, so deshalb, weil er noch aus der Feder eines 
unserer erfahrensten geburtshilflichen Meister stammt: Georg Win- 
ter, unter Mitarbeit seines Schülers H. Naujoks. Die Bebilderung 
ist didaktisch hervorragend, der Text prägnant und eindringlich. Man 
findet hier in seltener Vollständigkeit alle geburtshilflichen Opera- 
tionen, wenn auch einzelne von ihnen heute kaum mehr in Anwen- 
dung zu kommen brauchen (der Beitrag stammt etwa alıs dem Jahre 
1942). So ist z.B. die Kleidotomie, auf die noch ausführlich einge- 
gangen wird, ersetzbar durch das Herunterholen des hinteren Arms 
nach Abschneiden des perforierten, vor die Vulva gezogenen Kopfes. 
Aber auch diese Methode ist an anderer Stelle genau geschildert. 
Referent hätte nur Kritik zu üben an dem Bild über die manuelle 
Plazentalösung, das offenbar auf eine Vorlage von E. Bumm zu- 
rückgeht. Bei diesem Eingriff muß auch der ganze Unterarm in den 
Geburtskanal eingeführt werden, nicht nur sein Beginn. Erwähnens- 
wert ist der Abschluß dieses Beitrages: DiagnoseundBehand- 
lung kindlicher Verletzungen. Oft als Folge geburts- 
hilflicher Operationen gehören diese Schäden am Kinde ausschließlich 
in den Arbeitsbereich des Geburtshelfers, in Übereinstimmung mit 


den Worten aus dem Parsifal: „Die Wunde heilt der Speer nur, der 
sie schlug!” — Anschließend das Kapitel von A. Reuss über das 
Neugeborene; kein Pädiater hätte dieses Thema so verständnisvoll, 
vollständig und erschöpfend darstellen können wie dieser Autor, der 
selbst ursprünglich Geburtshelfer war. Hieraus erklärt sich dieser 
vorzügliche Schluß einer Nahtstelle zwischen zwei Disziplinen, die 
um die Betreuung des Neugeborenen und seiner Belange in edlen 
Wettstreit getreten sind. Diese monographische Bearbeitung (184 Sei- 
ten) gibt auf jede Fragestellung eine vortreffliche Antwort. — K. H. 
Zinser hat es ausgezeichnet werstanden, die urologischen Erkran- 
kungen der Frau übersichtlich und vollständig darzustellen; man 
bedauert nur, daß das hier hereingehörende Kapitel der urologischen 
Fisteln, gewissermaßen das Kernstück der gynäkologischen Urologie, 
an anderer Stelle dieses Handbuces (v. Massenbach) unter- 
gebracht wurde. V. Probst hat sich der Gestations-Komplikationen 
durch Regelwidrigkeiten der Genitalien ausführlich angenommen; die- 
ser Störungsmöglichkeiten gibt es sehr viele, der danach Fragende 
wird für jeden Fall eine Antwort finden. Das gleiche gilt vom über- 
raschend schnellen Tod während der Gestation, der von G. Mest- 
werdt übersichtlich in seiner ganzen Mannigfaltigkeit und mit 
einem reichen Schrifttum belegt abgehandelt wird. Hierbei sei nur 
auf den plötzlichen Tod bei Erkrankungen der endokrinen Organe 
hingewiesen. 

Auch der Band Geburtshilfe IV aus dem neuen Seitz-Amreich 
gehört in die Hand jedes Gynäkologen und jedes Geburtshilfe trei- 
benden Praktikers. Er wird auf jede Frage eine klare Antwort 
erhalten. Dem Wissenschaftler bietet sich ein reiches Schrifttumsver- 
zeichnis zum weiteren Forschen an. 


Prof. Dr. med F. v. Mikulicz-Radecki, Berlin. 


B.Griesbach und F. Kemper: Röntgenschichtverfahren. 
Grundlagen der technischen Entwicklung und der klinischen 
Anwendung für die Praxis. 143 S., 92 Abb. in 187 Einzeldarstel- 
lungen, Georg Thieme Verlag, 1955. Preis: GzIn. DM 39—. 


Der erste, etwa die Hälfte des Gesamtumfanges beanspruchende 
von Kemper verfaßte Teil ist rein röntgentechnischen Inhalts und 
gibt eine wohl lückenlose Darstellung aller röntgenographischen Ver- 
fahren zu Schicht- oder Schnittaufnahmen von den ersten Versuchen 
(Bocage, 1917) bis zu der großen Zahl von Schichtgeräten, die in den 
Jahren 1949 bis 1954 entwickelt wurden, inkl. der Behelfs- und 
Zusatzschichtgeräte. Auch die Typen des Auslandes werden gebracht, 
ferner die Koppelungen von Schichtbildeinrichtungen mit der Schirm- 
bild-Mittelformats-Photographie und diversen anderen Spezialmetho- 
den. Außerdem werden die verschiedenen Hilfseinrichtungen be- 
sprochen, die geschaffen wurden, um jeweils vergleichbare Schichtbilder 
herstellen zu können. 

Der Abschnitt ist auch für den nicht technisch Geschulten durchaus 
verständlich geschrieben und durch zahlreiche Abbildungen und 
Schemata erläutert. Dieser Teil des Buches wird vor allem Röntgen- 
ingenieuren und den Ärzten willkommen sein, die sich mit technischen 
Verbesserungen des Schichtverfahrens befassen. Für den röntgeno- 
logischen Hochschulunterricht bietet dieser Teil ein ausgezeichnetes 
Bildmaterial, das man sich sonst erst in mühevoller Arbeit zusammen- 
stellen müßte. 

Der von dem bekannten Experten auf dem Gebiet der Lungen- 
tuberkulose Prof. Griesbach, Augsburg, verfaßte II. Teil bespricht 
die klinische Anwendung des Röntgenschichtverfahrens. Hierbei wird 
die diagnostische Leistungsfähigkeit dieser Methode auf Grund 
seines eigenen sehr großen Erfahrungsgutes einer kritischen Betrach- 
tung unterzogen. Die vom Verfasser angewandte Technik wird in 
allen Einzelheiten angegeben und Methoden werden aufgezeigt, um 
bei der Durchschichtung der Lungen mit relativ wenigen Aufnahmen 
auszukommen. Ein Abschnitt befaßt sich mit den ja leicht möglichen 
Fehldeutungen des Lungenscichtbildes, besonders auch derjenigen 
von Ringschatten, wie sie neuerdings u. a. häufiger auch im Gefolge 
der Chemotherapie der Lungentuberkulose als Emphysemblasen zu 
beobachten sind, und anderen Pseudokavernen. Die absoluten und 
die relativen Indikationen, wie auch die Fälle, in welchen die Tomo- 
graphie praktisch nicht weiter führt, werden eingehend besprochen. 
Abschließend wird eine Zusammenfassung für die Anwendung der 
Methode in Klinik, Praxis und Fürsorge gegeben. 

Der zweite Teil ist aus der Praxis, vor allem für die nichtklinische 
Praxis mit geeigneten kleineren Schichtgeräten geschrieben; er ist 
ebenfalls durch die Klarheit der Darstellung ausgezeichnet und durch 
vorzügliches Bildmaterial ergänzt. 

Das Studium dieses Teiles sei allen Ärzten wärmstens empfohlen, 
welche mit der Lungentomographie, sei es in der Praxis, sei es im 
Gutachterwesen, zu tun haben, ohne auf diesem Spezialgebiet bereits 
über eine breite eigene Erfahrungsbasis zu verfügen, wie sie, streng 
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genommen, eigentlich nur größere anatomisch-röntgenologische Ver- 
gleichsserien und langjährige Beobachtung von Verläufen bringen. 
Auch der Röntgenologe wird diesen Abschnitt mit Gewinn lesen, sei 
es, um den lungenfachärztlichen Standpunkt aus berufener Feder 
kennenzulernen, oder um seine eigene Schichtbilddiagnostik zu 
vertiefen. 

Dem ersten Teil ist ein umfangreiches Literaturverzeichnis bei- 
gegeben. 

Die Ausstattung des Buches entspricht den bewährten Prinzipien 
des Thieme-Verlags. 


E. Fhr. v. Eickstedt: Die Forschung am Menschen. Ein- 
schließlich Rassenkunde und Rassengeschichte der Menschheit. 
In 2 Teilen. 1. Teil, 14. Lieferung (Bogen 104—113), 160 S., 
zahlr. Abb., Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart 1955. Preis: geb. 
DM 28—. 


Die vierzehnte Lieferung des Werkes befaßt sich weiter mit den 
„Verhaltensweisen der Form“ Abschnitt „Erscheinung und Methode“. 
Dabei wird besonders auf eine „atompsychologische” Betrachtungs- 
weise abgehoben. Folgende Zitate mögen diese Betrachtungsweise 
illustrieren (S 1685): „So wäre die Liebe also vom atompsychologi- 
schen Standpunkt aus gesehen ein subkortikal-hormonaler Wirkvor- 
gang aus unbewußtem Ewigen, den eben daher die Dichter nicht 
müde werden zu besingen, kein kortikal-nervöses Produkt aus speku- 
lativer Zeitlichkeit, um das sich die Philosophen bemühen. Der sich 
erhöhende Geist hat sie auch nie so recht gemocht“. Oder (S. 1662): 
„Des gesehenen Geschlechtspartners Ionenbombardement, des ge- 
sehenen Gegners Kampfstellung ‚reizen‘, d.h. laden die spezifischen 
Hormonmoleküle”. Solche Auffassungen begründen dann die Ansicht 
(S. 1807): „Unser Vorstellungsumfang vom Nichtvorstellbaren ist mit 
der Entdeckung der Mikrowelt des Atomaren schlagartig erweitert 
worden“. Man darf über die Stichhaltigkeit einer solchen Ansicht wohl 
geteilte Meinung haben. Prof. Dr. med. K. Saller, München. 


Kongresse und Vereine 


Medizinische Gesellschaft Basel 
Sitzung am 26. Januar 1956 


LeonDuc, Basel: Psychosomatische Störungen bei Ehekonflikten. 
1000 Ehekonflikte wurden systematisch auch in psychosomatischer 
Hinsicht untersucht. Der aktuelle psychologische Stress ist vor allem 
für banale, mehr oder weniger diffuse, neurovegetativeStö- 
rungen verantwortlich, welche derart häufig beobachtet werden, 
daß keine besondere prämorbide Veranlagung zu ihrer Entstehung 
nötig ist. Die größten anthropologischen Unterschiede sind dem Ge- 
schlecht zuzuschreiben. Die Frau weist mehr psychosomatische Störun- 
gen auf als der Mann. Sie tendiert viel mehr als der Mann zu 
Verlassenheitsreaktionen und zur Ambivalenz, viel weniger zur affek- 
tiven Entfremdung und zu Gereitzheitsreaktionen. Sie neigt zur 
Ausdehnung der Störungen auf zwei bis drei psychosomatische 
Systeme, der Mann zur Einschränkung auf ein einziges System. Sie 
zeigt eine Disposition zu Herz- und Kreislaufbeschwerden, zu Kopf- 
schmerzen, zur Magenhypofunktion und zu Brechreiz, der Mann zu 
Verdauungsbeschwerden, zur Schlaflosigkeit und zur Magenhyperfun- 
ktion. Bei beiden Geschlechtern steigern die Verlassenheits- und 
Ambivalenzreaktionen die psychosomatische Empfindlichkeit, und sie 
dehnen die Störungen auf mehrere Systeme aus, während Entfrem- 
dung und Gereiztheit sie einschränken. Schlaflosigkeit und retro- 
sternale Beklemmung sind psychologisch bedeutungsvoller als die 
banaleren Kopfschmerzen und Herzklopfen. Mit Ausnahme des Brech- 
reizes, der eine sehr allgemeine Bedeutung hat, hängen die Verdau- 
ungsbeschwerden stark mit der Ambivalenz zusammen und scheinen 
mehr als die anderen Störungen an Persönlichkeitsmerkmale gebun- 
den. Beim Mann sind die Pykniker psychologisch und somatisch am 
wenigsten empfindlich, bei der Frau hingegen am stärksten. Die 
Unterschiede zwischen den Konstitutionstypen sind aber gering. 
Pykniker beider Geschlechter neigen zu Zirkulationsstörungen, männ- 
liche Leptosome zu Verdauungsbeschwerden, weibliche zu Kreislauf- 
störungen und Athletiker beider Geschlechter zu Verdauungsstörun- 
gen. Eigentlihe psychosomatische Krankheiten (Ulcus 
gastro-duodenale, Asthma, Hypertonie, Angor usw.) sind bei Ehe- 
konflikten nicht häufiger als bei der Durchschnittsbevölkerung. Sie 
stehen mit dem aktuellen Stress wenig in Zusammenhang, hingegen 
wird ihre Bindung an bestimmte Persönlichkeitstypen bestätigt. Dabei 
handelt es sich nicht um die somatische Auswirkung gewisser psycho- 
logischer Merkmale, sondern um simultane psychische und physische 
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Doz. Dr. med. Fr. Ekert, München. 


MMW. Nr. 20/1956 


Veränderungen, die beide vor allem unter dem Einfluß psychischer 
Traumata in der Kindheit entstehen. Die klassischen psychoanalyti- 
schen Mechanismen erklären die Organwahl (mit Ausnahme der hy- 
sterischen Konversion, die keine eigentliche psychosomatische Störung 
ist), nur sehr mangelhaft und sind nicht spezifisch. Ihr symbolischer 
Sinn ist individuell zweifelhaft und generell eher von philosophischer 
als von pathogenetischer Bedeutung. Die spezielle Empfindlichkeit der 
verschiedenen Organe variiert nach dem Alter des Kindes, so daß ein 
frühkindliches effektives Trauma aus rein physiologischen Gründen 
das Verdauungssystem mit Vorliebe trifft und sich möglicherweise 
später durch einen bedingten Reflex fixiert. Die relativ häufige Kom- 
bination z.B. von Ulkus und Koronarstörungen mahnt aber auch bei 
solchen Deutungen zur Vorsicht. Die konstitutionelle Veranlagung 
spielt jedenfalls eine große Rolle. (Selbstbericht,) 


Gesellschaft für klinische Medizin, Berlin 
Sitzung am 25. Januar 1956 


G. Sievers, Chemie-Grünenthal: Tonfilm über: Experimentelle 
Grundlagen zur Toxizitätsminderung von Streptomycin-Pantothenat, 
Bei langdauernder Behandlung oder bei kurzfristiger hochdosierter 
Therapie von Streptomycin können neurotoxische Schäden auftreten, 
Streptomycinsulfat besitzt die größte Toxizität (vorwiegend Gleichge- 
wichtsstörungen). Seine Verträglichkeit läßt sich durch Hydrierung, 
Überführung in Dihydrostreptomycin, verbessern. Auch dabei treten 
bei Dauerbehandlung noch vorwiegend Hörschäden auf. Es zeigte sic, 
daß die Nebenwirkungen auf den Nervus statoacusticus durch Ein- 
führung der bisher nur als Vitamin therapeutisch verwendeten Pan- 
tothensäure im Tierexperiment eine entscheidende Erhöhung der 
Streptomycintoleranz bewirkt. Die beste Verträglichkeit weist das 
Dihydrostreptomycin-Pantothenat auf. In dem äußerst eindrucksvollen 
Film wurden uns die großzügig angelegten Tierexperimente vor 
Augen geführt. Die Prüfung der Kochlearisfunktion wurde an Ratten 
vorgenommen, während der Vestibularisausfall an Katzen demon- 
striert wurde. Die Pantothenate haben auch bereits Eingang in die 
Klinik gefunden und ihre Erprobung bestens bestanden. 

J. Svejcar, Prag: Die Einwirkung der androgenen Hormone aui 
die Eiweißsynthese. Der Vortragende spricht über Versuche, die er 
im Chemischen Institut der Tschechoslowakischen Akademie der Wis- 
senschaften unter der Leitung von Akademiker Sorm und zur glei- 
chen Zeit an der I. Kinderklinik Prof. Svejcars zu Prag, unter Mit- 
arbeit von Belskä und Lackovä, durchgeführt hat. Es sollte die 
Wirkung der androgenen Hormone Testosteronpropionat und Methyl- 
androstendiol auf die Eiweißsynthese erprobt werden, um daraus 
gegebenenfalls Nutzen für die praktische Anwendung in der Pädiatrie 
ziehen zu können. Es wurden experimentell die Veränderungen der 
Nierenenzyme Arginase und Transamidinase unter der Einwirkung 
von Androgenen studiert. Dabei zeigte sich eine Abhängigkeit von 
Alter und Geschlecht. Bei weiblichen geschlechtsreifen Tieren (Ratten) 
blieb der Effekt der Androgene auf die Aktivität beider Enzyme aus. 
Mit Hilfe der Hormonteste wurden die androgenen und myotrophen 
Eigenschaften von Testosteronpropionat und Methylandrostendiol 
miteinander verglichen. Testosteronpropionat zeigte eine stärkere 
myotrophe als androgene Wirksamkeit. Bei schweren Säuglings- 
dystrophien wurden daraufhin Androgene zur Erzielung einer Ge 
wichtszunahme angewandt. Auch hier ließen sich mit Testosteronpro- 
pionat bessere Ergebnisse erzielen, denn bei Anwendung von Methyl- 
androstendiol waren zur Erzielung analoger Ergebnisse entschieden 
höhere Dosen notwendig. Biologische Testversuche bestätigten eben- 
falls die klinisch festgestellte höhere Wirksamkeit des Testosteron- 
propionats. Da der M. levator ani-Test neben der myotrophen audı 
die androgene Wirkung der geprüften Hormone in Erscheinung tre- 
ten läßt, wurde zur Erkennung der myotrophen Wirkung der M. 
tibialis anterior als Kontrollmuskel bevorzugt. Abschließend betont 
der Vortragende, daß sich durch die Ausnutzung der eiweiß-anaboli- 
schen Fähigkeiten der androgenen Hormone große Möglichkeiten für 
die Klinik ergeben. Dazu ist jedoch weitere Forschungsarbeit auf die- 
sem Gebiete notwendig. Dr. med. Wolfgang Geißler, Berlin. 


Medizinisch-Wissenschaftliche Gesellschaft an der Medizinischen 
Akademie Erfurt 
Sitzung am 25. Januar 1956 

Frowein, Frankfurta.M.: Uber den heutigen Stand der Rönt- 
gendiagnostik der Hirn- und Rückenmarkerkrankungen. Gestützt auf 
ein ausgezeichnetes Bildmaterial gibt der Vortragende einen Über 
blick über die derzeitigen röntgendiagnostischen Möglichkeiten bei 
Hirn- und Rückenmarkerkrankungen. Unter den üblichen Kontrast- 
mitteln hat sich neben Jodipin vor allem Pantopak bewährt. Nadı 
einem kurzen Hinweis auf die Darstellung des Wirbelkanals zur Dia- 
gnostik hier gelegener krankhafter Veränderungen geht der Vor 
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tragende auf die Verfahren der Luftenzephalographie und der Angio- 
graphie ein. Bei der Anwendung beider Methoden sind zwei Bestre- 
bungen bestimmend: 1. möglichst frühzeitige Erkennung raumfordern- 
der Prozesse und 2. möglichst geringe Schädigung des Patienten 
durh Verwendung möglichst geringer Mengen von Luft bzw. Kon- 
trastmittel. Im Enzephalogramm ist neben der Darstellung und Beur- 
teilung der Ventrikel auch die der Zysternen wichtig. Große Vorteile 
bietet die Kombination der Luftenzephalographie und der Angio- 
graphie, während die Angiographie der Luftenzephalographie bei 
raumfordernden Prozessen und Gefäßerkrankungen vorgezogen wird, 
da sie neben der Lokalisation eines Tumors auch die Artdiagnose zu 
stellen gestattet. Der Vortragende schildert dann die Technik der 
Angiographie, die bildliche Darstellung der einzelnen Füllungsphasen 
der Arterien und Venen, die Symptomatik der Hirnbasisprozesse 
(Zysten, Tumoren) und der Hirntumoren, vor allem auch der diffusen 
Gliome. Die funktionelle Angiographie schließlich gestattet durch die 
Möglichkeit, bis zu 4 Bildern pro Sekunde anzufertigen und fort- 
laufend zu betrachten, besonders interessante Einblicke in die spe- 
ziellen pathologischen Gefäß- und Kreislaufverhältnisse. Dies wird 
sowohl am Beispiel der Hirngeschwülste mit der für die einzelnen 
Gruppen charakteristischen Füllungsgeschwindigkeit und -dauer der 
Gefäßabschnitte erläutert als auch bei den zerebralen Gefäßerkran- 
kungen veranschaulicht, wo sich z.B. das Ausmaß der Durchblutungs- 
störungen, der Angiospasmus, Gefäßverschluß und der als Kompen- 
sation ausgebildete Kollateralkreislauf erfassen läßt. 

Dr. med. Haenselt, Erfurt. 


Oberhessische Gesellschaft für Natur- und Heilkunde, 
Medizinische Abteilung, Gießen 


Sitzung am 8. Februar 1956 


S.Fetzer u. J. Hillebrecht, Gießen: Zur Funktionsdynamik 
der östrogenbildenden Gewebe des Ovariums. Aus dem Eierstocks- 
follikeln entstehen entweder auf dem Wege über Eireifung und Fol- 
likelsprung Gelbkörper oder im Falle des Eitodes und der Follikel- 
atresie Theka-Organe, die sich allmählich zu Zwischenzellverbänden 
umformieren. Diese wesensgleichen Theka-Organe und Zwischenzell- 
verbände gehören zu den östrogenproduzierenden Theka-Formatio- 
nen; ihre Differenzierungshöhe und damit ihre Sekretionskapazität 
wird von der gonadotropen Partialfunktion der Hypophyse gesteuert. 
— In experimentellen Untersuchungen an Ratten haben wir die Ein- 
iußnahme des adäquaten stimulierenden Hormons (Interstitielle Zellen 
— stimulierendes Hormon = ICSH) auf den Differenzierungsgrad 
der Zwischenzellen (betrachtet am Verhalten der Kernvolumina) 
quantitativ verfolgt und mit der östrogenen Aktivität der Ovarien 
(abgelesen am Uterus und Vagina) in Beziehung gesetzt. Nach Ent- 
fernung der Hypophyse atrophieren die Zwischenzellkerne um etwa 
60%/0, wobei die östrogene Aktivität der Ovarien gleichzeitig erlischt. 
Nach 3wöchiger, relativ hoch dosierter Applikation von Sexual- 
hormonen, die die gonadotrope Partialfunktion der Hypophyse 
hemmt, kommt es gleichfalls zu einer ausgeprägten Atrophie der 
Zwischenzellkerne; diese erreichte, wie unsere Messungen zeigten, 
bei unseren Versuchsreihen in keinem Fall das Ausmaß der Atrophie 
nach vollständiger Entfernung der Hypophyse. Auch bei lang hypo- 
physektomierten Tieren lassen sich alle Zwischenzellen durch Sub- 
stitution mit Choriongonadotropin (ICSH — aktiv) wieder entfalten; 
das Ausmaß dieser Entfaltung hängt von der Höhe der Dosierung 
ab. Zugleich kehrt bei diesen Tieren die östrogene Aktivität der 
Ovarien zurück. — Die Untersuchungen zeigen weiterhin, daß die 
ovarielle Zwischenzelle ähnlich wie die Hodenzwischenzelle nur über 
eine geringfügige Reservekapazität verfügt, d. h., daß die Zwischen- 
zelle beim Normaltier durch die ICSH-Aktivität der Hypophyse auf 
eine Differenzierungsstufe eingestellt wird, die dicht unterhalb des 
maximal möglichen Entfaltungsgrades liegt. (Selbstbericht.) 


Medizinisch-Wissenschaftliche Gesellschaft für innere Medizin 
an der Friedrich-Schiller-Universität Jena 


Sitzung vom 7. Dez. 1955 


H. Kleinsorge, Jena: Zur Problematik der Blutzuckersenkung 
durch Sulfonamidderivate. Blutzuckersenkungen durch Sulfonamid- 
derivaie sind schon seit über einem Jahrzehnt bekannt (z.B. vom 
P-Aminophenylsulfonamidoisopropylthiodiazol). Auch bei dem 1951 
kurzfristig in der DDR angewandten Loranil (N,-sulfanilyl-N,-isopro- 
Pylcarbamid) kam es auf Grund der blutzuckersenkenden Eigenschaf- 
ten zu Komplikationen bei der Chemotherapie. Das zum gleichen 
Zeitpunkt von Haack synthetisierte N,-sulfanilyl-N,-n-butylcarbamid 
wurde als Versuchspräparat (Ca 1022 Heyden) bereits 1951/52 in der 
Medizinischen Universitäts-Poliklinik Jena einer ersten klinischen 


Erprobung unterzogen. 
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. setzt, so daß die Glukosekonzentration in den Zellen nahezu null ist. 
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Dabei wurde neben der Depotwirkung des Präparats (im Vergleich 
zu anderen Sulfonamidverbindungen langanhaltender und hoher 
Blutsulfonamidspiegel bedingt durch tubuläre Rückresorption und 
Bindung an Serumeiweiß) auch der blutzuckersenkende Effekt erst- 
malig am Menschen nachgewiesen. Gegenüber der heute viel dis- 
kutierten Anwendung beim Diabetes mellitus erscheint größte Zu- 
rückhaltung am Platz, da der Mechanismus der auch bei gesunden 
Versuchspersonen sehr unterschiedlich verlaufenden Blutzuckersen- 
kung trotz verschiedener Theorien (z.B. Blockierung der A-Zellen) 
noch nicht genügend geklärt ist. 

R. Kühn, Jena: Die diabetische Hyperlipämie. 2 Gesichtspunkte 
werden besonders erörtert: Handelt es sich 1. um eine glykogeno- 
prive Hungerlipämie oder 2. um zentralnervöse Fehlsteuerungen? 

Die Tatsache, daß man zuweilen schon beim leicht dekompensierten 
Diabetes ohne wesentliche Ketonämie und Ketonurie eine ganz er- 
hebliche Lipämie finden kann, wird der Ansiit Gofmans gegen- 
übergestellt, der die Vermehrung des Blutfettes in eine graduelle 
Stufenleiter der Entgleisungen des Fettstoffwechsels einordnen will, 
die mit der Ketonurie beginnt und über die Lipämie bis zur Xantho- 
matose führt. Eine zwischen beiden Ansichten vermittelnde Basis 
könnte im Vorhandensein besonders guter Alkalireserven beim „pri- 
mär-lipämischen“ Diabetes oder im Vorliegen eines einfachen Xan- 
thoma tuberosum neben einer gleichzeitig vorhandenen Störung 
des Kohlehydratstoffwechsels gefunden werden. 


Bericht über 3 Fälle von schwer dekompensiertem Diabetes melli- 
tus, von denen einer im Coma diabeticum schnell ad exitum kam. 
Allen gemeinsam war: Eine erhebliche Vermehrung des Blutfettes 
neben Ketonkörpern im Harn. 
Eine starke Vermehrung des Gesamtcholesterins mit einer erstaun- 
lich hohen Esterquote. 
Ein auffallendes Lipidogramm, das in jedem Fall über 90%/o des Ge- 
samtwertes im Bereich der mittleren Globuline anhäufte. Die Ursa- 
chen für dieses besondere Verhalten werden erörtert. 
(Selbstberichte.) 


Medizinische Gesellschaft in Mainz 
Sitzungam 10. Februar 1956 


K. Lang: „Grenzen des Stoifwechsels.“ Der Sauerstoffverbrauch 
(QO,) von Gewebsschnitten oder isolierten Körperzellen liegt, wenn 
man ihn unter Bedingungen mißt, die dem im intakten Organismus 
entsprechen, insbesondere bezgl. Substratkonzentration, in derselben 
Größenordnung, wie man ihn nach dem Stoffwechsel des Gesamtorga- 
nismus erwarten kann. Dagegen ist der QO, von Homogenaten, also 
nach Zerstörung von Diffusionsschranken, und bei optimalen Substrat- 
konzentrationen, ferner optimalen Konzentrationen von Enzymeffek- 
toren sowie nach Ausschaltung von Enzyminhibitoren wesentlich 
größer. Es besteht also ein beträchtlicher Unterschied zwischen dem 
effektiven Stoffumsatz im Organismus und der potentiellen Stoff- 
wechselaktivität. Die Intensität des Zellstoffwechsels wird nicht durch 
die Enzymausstattung begrenzt, sondern durch den Umstand, daß die 
Zellen im Verband des Organismus unter ungünstigen Bedingungen, 
insbesondere Substratkonzentrationen zu leben gezwungen sind. 
Beispiele für solche ungünstigen Substratkonzentrationen sind das 
anorganische Phosphat und die Glukose. Durch die geringe Phosphat- 
konzentration und die Kopplung zwischen Atmung und Phosphory- 
lierung ist eine automatische Steuerung der Intensität des Energie- 
stoffwechsels möglich. Die Glukose ist im Organismus praktisch nur 
extrazellulär. In die Zellen eingedrungene Giukose wird sofort umge- 


Insulin verbessert das Eindringen von Glukose in die Zellen. Die 
Vergrößerung des Glukoseumsatzes durch Insulin wird vermutlich 
durch eine Verbesserung der Substratsättigung der Hexokinase be- 
dingt. Auch hier bedingt die geringe Substratkonzentration die Regu- 
lationsfähigkeit des Umsatzes. Bei pathologischen Veränderungen ist 
es sinnvoller, die Substratkonzentrationen als die Enzymaktivitäten zu 
verfolgen. Der Enzymbestand der Zellen ist genetisch festgelegt, 
qualitativ und quantitativ. In gewissem Umfange kann jedoch der En- 
zymbestand der Zellen schwanken, weil praktisch das gesamte Zell- 
eiweiß — soweit es nicht Struktureiweiß ist oder andere spezielle 
Aufgaben hat — Enzymeiweiß ist. Die Zellen haben aber einen etwas 
veränderlichen Proteinbestand, der bei hoher Proteinzufuhr größer ist 
als bei niederer. Die Größe dieser Schwankungen ist in den einzelnen 
Organen verschieden, am größten jedoch in der Leber. An diesen 
Schwankungen nehmen nicht alle Enzyme im gleichen Umfange teil. 
Am wenigsten labil sind die fest an die Struktur gebundenen Enzyme. 
Die Veränderungen des Enzymbestandes der Zellen ist auch in ande- 
ren Fällen immer sekundär und die Folge einer Störung des Protein- 
stoffwechsels. 
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K.-H. Bässler: Die Azetessigsäure im Stoffwechsel. Nach einer 
kurzen Übersicht über Fettsäureoxydation, Glykolyse und Endoxy- 
dation im Zitronensäurezyklus und die gegenseitige Verknüpfung 
dieser Stoffwechselgebiete wird der Mechanismus der Entstehung der 
sog. „Ketonkörper“ — Azetessigsäure, f-Oxybuttersäure, Azeton — 
sowie ihr weiterer Umsatz unter normalen und pathologischen Be- 
dingungen besprochen. Aus dem Fettstoffwechsel stammendes Azetyl- 
Koenzym A kann nur dann im nötigen Ausmaß in den Zitronensäure- 
zyklus eingeschleust werden, wenn genügend Oxalessigsäure zur 
Kondensation zur Verfügung steht. Dies ist aber nur der Fall, wenn 
die Glykolyse im erforderlichen Umfang abläuft. Andernfalls kommt 
es zur Rekondensation von Azetyl-Koenzym A zu Azetazetyl-Koen- 
zym A und zur — aus thermodynamischen Gründen — irreversiblen 
Deazylierung zu freier Azetessigsäure. Eine Verschiebung des DPNH/ 
DPN-Quotienten im Organismus kann unter gewissen Bedingungen 
durch Begünstigung der Fettsäuresynthese die Ketonkörperbildung 
herabmindern oder umgekehrt. Azetessigsäure kann in allen Organen 
reaktiviert (mit Koenzym A verestert) und damit wieder umsatzfähig 
gemacht werden, mit Ausnahme der Leber. In der Leber entstandene 
Azetessigsäure wird zum extrahepatischen Gewebe transportiert und 
dort weiter verwertet. Dieser Vorgang ist die Ursache für den 
Ketonkörperspiegel des Blutes. Während normalerweise der Fettstoff- 
wechsel über Azetyl-Koenzym A — Zitronensäurezyklus abläuft mit 
nur minimaler Azetessigsäurebildung, läuft es beispielsweise im Hun- 
ger vorwiegend über intermediäre Bildung von Azetessigsäure in der 
Leber und Verwertung in der Peripherie. Es werden Bedingungen 
besprochen, unter denen die Reaktivierung in extrahepatischen Ge- 
weben gestört ist (spätere Stadien diabetischer Ketosis). Im Zusam- 
menhang mit der Besprechung des Wirkungsmechanismus antiketoge- 
ner Stoffe werden eigene Versuche über den antiketogenen Mechanis- 
mus der Propionsäure gestreift. Abschließend werden quantitative 
Daten über den Umfang des Ketonkörperumsatzes unter normalen 
und pathologischen Bedingungen mitgeteilt. (Selbstberichte.) 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Wissenschaftliche Sitzung am 20. Januar 1956 


A. Lenhart, a.G.: Ein Fall von Morbus Osler mit zusätzlichen 
degenerativen Stigmata. Es wird eine 6ljährige Patientin mit here- 
ditären hämorrhagischen Teleangiektasien (Morbus Osler) vorge- 
stellt. Neben den für diese Krankheit charakteristischen Haut- und 
Schleimhautveränderungen fand sich eine extrapyramidale Hyper- 
kinese. Die Möglichkeit von zerebralen vaskulären Veränderungen 
als organische Grundlage hierfür wurde ventiliert, aber auf Grund 
des klinisch-neurologischen Befundes, des Fehlens jeglicher Herd- 
symptome und des Elektroenzephalogrammes wurde eine Chorea 
Huntington diagnostiziert. Dafür spricht auch, daß bei der Mutter der 
Patientin ein choreiformes Zustandsbild bestand. Vor zwei Jahren 
wurde wegen zunehmender Schwäche und linksseitigen Mittelbauch- 
schmerzen auf Grund eines Röntgenbefundes ein Hypernephrom ver- 
mutet, bei der Operation jedoch fand sich nur eine embryonal ge- 
lappte Niere, die als weiteres degeneratives Stigma von besonderem 
Interesse erscheint. 

R. P. Königstein: Über eine Familie mit Teleangiectasia 
haemorrhagica hereditaria (Morbus Osler). Im Anschluß wird der 
Stammbaum der Familie der eben gezeigten Patientin besprochen. Es 
konnten zwölf Familienmitglieder erfaßt werden, von denen zwei an 
den Folgen dieser Krankheit verstorben sind, sechs von ihnen 
wurden an der Abteilung für Stoffwechselerkrankungen des Kranken- 
hauses Lainz untersucht, die Krankheitszeichen dieser sechs Personen 
werden beschrieben, zwei Fälle werden demonstriert. Nur vier der 
im Stammbaum erfaßten Familienmitglieder zeigten keine Zeichen der 
Oslerschen Krankheit. An Hand dieser Fälle und der Literatur wird 
die Differentialdiagnose kurz besprochen. 

Aussprache:H.Reisner: Die demonstrierte Patientin leidet 
neben dem Morbus Osler an einer Chorea Huntington, wie aus Erb- 
gang und klinischem Bild zu ersehen ist. Eventuelle intrazerebrale 
Angiome können das klinische Bild nicht erklären: das Zusammen- 
treffen der beiden Erbkrankheiten muß als zufällig angesprochen 
werden. In der Literatur ist die Kombination bisher nicht beschrieben. 

Schlußwort: Es wird darauf hingewiesen, daß in den meisten 
Fällen klinisch sicherlih die Differentialdiagnose der Sternchen- 
venen und der Öslerschen Teleangiektasien zu stellen ist, daß aber 
in seltenen Fällen Schwierigkeiten bestehen können, wie auch in 
der Literatur nachgewiesen wurde. 

R. Ivancic, Zagreb, a.G.: Das therapeutische Prinzip der 
Unterbindung der unteren Hohlvene bei dekompensierten Herz- 
kranken. Die Ligatur der unteren Hohlvene wird schon seit Jahren 
bei jenen Formen der Herzdekompensation empfohlen, die sich durch 
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die Schwere des Zustandes bzw. das Versagen der konservativen 
Herztherapie auszeichnen. Unabhängig vom ätiologischen Moment, 
das die Dekompensation herbeiführte, sieht man tatsächlich bei den 
Kranken in einem gewissen Prozentsatz einen guten therapeutischen 
Erfolg, der aber leider nicht dauernd ist. Den therapeutischen Effekt 
des Eingriffes und sein langsames Nachlassen glauben wir auf fol. 
gende. Weise erklären zu können: Eine der Hauptkomponenten in 
der Entwicklung der Dekompensation liegt in der Erhöhung de 
venösen Blutdruckes, speziell im Gebiet der unteren Hohlvene und 
in ihren renalen Abzweigungen. Eine Folge solcher Erhöhung ist 
die verminderte Elektrolytenausscheidung durch die Nieren und den- 
zufolge eine erhöhte Retention derselben. Therapeutisch ist es wichtig, 
den pathologisch erhöhten Blutdruck im renalen Venenbassin zu ver 
mindern und so auf die Diurese zu wirken. Wenn wir nun die 
untere Hohlvene unter der Mündung der renalen Venen abschnüren, 
so werden wir einen beträchtlichen Blutzufluß aus dem Gebiete der 
unteren Extremitäten und des Beckens ausschalten. Da jetzt die 
strömende Blutmenge in der unteren Hohlvene bedeutend vermindert 
ist, muß der Blutdruck in ihr und in dem renalen Venenbassin merk- 
lich fallen, was sich in verstärkter Diurese zeigt. Das distal von der 
Ligatur stagnierende Blut strömt jetzt durch die Kollateralen in das 
Gebiet der oberen Hohlvene, zum Teil aber auch über die Kollateralen 
in die untere Hohlvene proximal der Ligatur. Mit der Zeit werden 
diese Kollateralen erweitert und entwickelt. Erfolg und Dauer de 
Eingriffes hängen gerade von der Entwicklung dieser Kollateralen ab, 
Wenn sich in einer kürzeren Frist ein kollateraler Kreislauf, der in 
die untere Hohlvene mündet, entwickelt, so wird bald in diesen 
venösen Gebiet wieder eine größere Blutmenge strömen, d.h. der 
venöse Blutdruck wieder erhöht und der therapeutische Erfclg ver- 
ringert. Wenn sich aber ein kollateraler Kreislauf, der sich haupt- 
sächlich in das Gebiet der oberen Hohlvene ergießt, entwickelt, dann 
wird dieser Blutzufluß keinen Einfluß auf die Höhe des venösen 
Blutdruckes in den renalen Venenbassins haben, und demzufolge 
wird der Effekt gut und verhältnismäßig dauernd sein. 


Aussprache:F.Mandl: Die Lig. der Vena cav. inf. hat aud 
ihre Gefahren. Die Vene ist brüchig, und einige Kranke sind bei der 
Operation nach Literaturberichten verblutet. Eine vollwertige Ersatz- 
operation ist die von Kunos und Temsvari 1954 publizierte 
Ligatur beider Venae iliac. oberhalb des Poupartschen Bandes. Über 
meine Erfahrungen mit diesem Eingriff habe ich am Deutschen Chir- 
urgischen Kongreß 1955 berichtet. Der Erfolg ist für die Kranken oft 
dramatisch. Die klinischen Erscheinungen der Herzinsuffizienz gehen 
bald zurück. Es ist noch unsicher, wie lange so ein Erfolg anhalten 
kann. 

V.Grünberger: Wir haben derzeit an der I. Univ.-Frauenklinik 
eine jetzt 35j. Patientin, die vor ca. ®/sı Jahr nach der von Prof. Manil 
eben beschriebenen Methode bei ihm operiert worden war. Im An- 
schluß an die Operation hat die Pat. hochgradig verstärkte Regel 
blutungen bekommen, die die Pat. außerordentlich schwächen. Die 
Blutungen sind wahrscheinlich durch Stauungen zu erklären. Wegen 
der starken Blutungen haben wir zunächst eine Probekürettage vor 
genommen. Das Tragische an dem Fall ist der Umstand, daß Pat. 
anläßlich einer Tubargravidität vor mehreren Jahren wegen ihres 
schweren kombinierten Vitiums auswärts sterilisiert wurde und jetzt 
einen sehr starken Kinderwunsch hat. Die Frage einer Refertilisation 
mußte im Einvernehmen mit Ass. Kaindl von der Klinik Fellinger, 
wo Pat. in laufender Kontrolle und Behandlung steht, leider abgelehnt 
werden, da Patientin sogar den kleinen Eingriff einer Probekürettage 
sehr schlecht vertragen hat. Bei weiterem Anhalten der profusen 
Blutungen müssen wir sogar an eine Röntgenkastration denken, 
damit Pat. durch die starken Blutungen nicht noch weiter geschwädt 


“wird. Die Möglichkeit von verstärkten Regelblutungen nach Venen 


unterbindungen ist daher in solchen Fällen in Betracht zu ziehen. 

R. Kaindl: Es wird auf eine Reihe von Fällen verwiesen, die bei 
dekomp. 3-Ostien-Vitien durch Ligatur der beiden V. iliacae be 
handelt wurden; der Eingriff in Lokalanästhesie wird gut vertragen, 
periph. Odeme treten praktisch nicht auf. Nachweisliche Rö.-Ver- 
kleinerungen des Herzschattens wurden allerdings nicht beobachtet; 
es besteht der Eindruck, daß im Anschluß an die Ligatur die medi- 


-kamentöse Therapie leichter und erfolgreicher möglich ist. 


R. Joachimovits: Bei allen länger währenden Stauungen im 
Bereiche der Vena cava inferior habe ich einen sehr harten Uterus 
körper feststellen können. Die Bindegewebswucherung im Gefolge 
der Stauung ist die Ursache dafür, und dies beweist die Richtigkeit 
der geäußerten Annahme, daß es die Stauung ist, die die Genital- 
blutungen dabei zur Folge hat. . 

Schlußwort: Prinzipiell ist kein großer Unterschied zwisce 
der Ligatur der V. cava inf. und der Vv. femorales, denn die Haupt 
sache ist, eine gewisse Menge Blutes aus dem Gebiet der V. cava inf, 
auszuschalten und so auf die Diurese zu wirken. Wir haben keine 
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Erfahrungen mit der Ligatur der Vv. femorales. Es wäre interessant 
zu vergleichen, ob die Dauer des Erfolges bei der Ligatur der Vv. 
morales nicht im Durchschnitt doch kürzer ist. 

A.Hahn, Zagreb, a.G.: Atypische Formen der Amöbiasis. Zusam- 
menfassend wird die Bedeutung der Amöbiasis für die regionäre 
Pathologie in Jugoslawien dargestellt. In dieser Beziehung sind die 
Verhältnisse im ganzen südlichen Europa dieselben, und es kann als 
nicht ausgeschlossen gelten, daß sich die Amöbiasis schon tief in 
West- und Mitteleuropa verbreitet hat. Neben den zeitweise auf- 
tretenden akuten Formen der Amöben-Dysenterie in diesen Gegenden 
spielen auch chronische larvierte Formen eine Rolle. Bei der chro- 
nischen Form überwiegen unklare intestinale Störungen, besonders 
in Form einer Kolitis und Obstipation, weiterhin abdominelle Sym- 
ptome, die sehr oft eine Appendizitis vortäuschen können. Von ganz 
besonderer Bedeutung ist die Beziehung der Amöbe zum Leber- 
parenchym. Sehr häufig werden Störungen im Bereich des vegetativen 
Nervensystems beobachtet. Ausgesprochen wichtig sind die Zysten- 
träger, obwohl der Zusammenhang zwischen Zystenträger und Er- 
krankung nicht geklärt ist. Jedenfalls wäre es sehr wünschenswert, 
diesen dem Charakter nach ausgesprochen kosmopolitischen Proto- 
zoen die volle ihnen gebührende Aufmerksamkeit zu schenken. 


fe 
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Bodart: In den letzten Jahren wurden 5 Fälle von Amöben- 
dysenterie beobachtet, die sicher zum Teil in Niederösterreich er- 
worben waren. 

R. Joachimovits: In den Tropen (Erfahrungen in Indonesien 
und Südamerika) gibt es sicher durch die Entamoeba histolytica her- 
vorgerufene leichte, wenn auch lange dauernde und später zu 
häufigen Kolitisanfällen führende Erkrankungen und schwere Fälle, 
denen alle möglichen Komplikationen (Leberabszesse usw.) folgen. 
Diese letzteren scheinen übrigens auch in den Tropen unter der vor- 
dringenden Behandlung mit Antibiotizis zurückzugehen. Die leichten 
Fälle der Amöbiasis sind in der überwiegenden Mehrzahl. Manches 
spricht dafür, daß es sich bei den in Frage stehenden leichten und 
schweren Amöbeninfektionen und gesunden Amöbenträgern hier wie 
dort um 2 oder mehrere konstante Unterarten (Mutanten) der 
Entamoeba histolytica handelt, deren eine das Gift produziert, 
während andere minus- oder avirulent sind. Die Fälle der Amöbiasis 
in den südamerikanischen Tropen und besonders ihre kolitischen 
Folgen werden vielfach mit bestimmten Wismutsalzen behandelt, und 
diese Behandlung hat sich sehr bewährt. Vielleicht hat der Verf., der 
diese Therapie nicht erwähnte, doch irgendwelche Erfahrungen 
darüber. (Selbstberichte.) 


Kleine Mitteilungen 


Jeder Arzt muß sofort kommen 


Auf Grund eines Gutachtens von Professor Jungmichel vom Ge- 
rihtsmedizinischen Institut Göttingen, dem sich der Leiter des 
Städtischen Krankenhauses Goslar, Professor Schultz, anschloß, hat 
das Schöffengericht in Clausthal-Zellerfeld einen Arzt wegen Ver- 
weigerung der Hilfeleistung zu einer Geldstrafe von DM 300,— ver- 
urteilt. Das Gutachten besagte: „Obwohl die praktischen Ärzte heute 
von den Patienten oft über Gebühr beansprucht werden und keine 
ungestörte Nachtruhe mehr haben, ist jeder Arzt verpflichtet, so- 
fort zu kommen, wenn er gerufen wird.” Dr. St. 


Diätkosten und Steuer 


Steuerpflichtige, die dauernd oder für längere Zeit eine ärztlich 
verordnete Krankendiät zu sich nehmen müssen, erhalten für die 
dadurch bedingten Mehrkosten gegenüber der normalen Verpflegung 
Steuerermäßigung wegen außergewöhnlicher Belastung. Dies ist 
sowoh! in den Einkommensteuerrichtlinien als auch in den Lohn- 
steuer-Richtlinien ausdrücklich als Ermäßigungsgrund vorgesehen. 
Die Richtlinien bestimmen, daß je nach Lage des Einzelfalles ohne 
Nachweis bis zu DM 30,— monatlich als außergewöhnliche Belastung 
im Rahmen des $ 33 des Einkommensteuergesetzes anerkannt werden 
können. 

Die Höhe dieser Verpflegungsmehraufwendungen von monatlich 
DM 30,—, was täglih DM 1,— entspricht, war Gegenstand eines 
Rechtsstreites vor dem Finanzgericht Freiburg. Der Steuerpflichtige 
war zuckerkrank und mußte die für Zuckerkranke übliche und not- 
wendige Diät einhalten. Er selber hat seine täglichen Mehrkosten für 
diese Verpflegung mit DM 6,60 angegeben, während das Finanzamt 
nur die in den Richtlinien vorgesehenen DM 30,— monatlich bei der 
Berechnung zugrunde gelegt hatte. 

Das Finanzgericht entschied, nachdem es eine qgutachterliche 
Äußerung des Med. Referats des Regierungspräsidiums eingeholt 
hatte, daß bei den wirtschaftlichen Verhältnissen des Steuerpflichtigen 
die Mehraufwendungen etwa DM 2,50 täglich betragen. Das Urteil 
ist rechtskräftig. ° 

Aus der Begründung ist interessant, daß nach Ansicht des Finanz- 
gerichtes in Übereinstimmung mit der Ansicht des Med. Referats des 
Regicrungspräsidiums bei niederem Einkommen und dementsprechend 
niedrigem Lebensstandard diese Mehraufwendungen höher seien als 
bei höherem Einkommen und entsprechend höherem Lebensstandard. 
Der Betrag von DM 2,50 täglich wurde somit unter Berücksichtigung 
der wirtschaftlichen Verhältnisse des Steuerpflichtigen, der jährliche 
Einkünfte von ca. DM 10 000 bis 12 000 hatte, festgestellt. Das Finanz- 
gericht hat aber weiter ausgeführt, daß nur die notwendigen und 
angemessenen Mehraufwendungen, d.h. die Kosten für eine aus- 
reichende bescheidene Diätkost berücksichtigt werden können. Die 
darüber hinausgehenden Ausgaben gehören zu den steuerlich nicht 
abzugsfähigen Kosten der Lebenshaltung. 

Dieses ‘Urteil ist wegen seiner Begründung und wegen seiner Aus- 
wirkungen für alle Patienten, die an Zuckerkrankheit leiden, wichtig. 
Es kann daraus gefolgert werden, daß die Mehraufwendungen für 
Zuckerdiät bei Patienten, die ein kleines Einkommen haben, noch 
höher sein können als DM 2,50 täglich. Dr. St. 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Nach einer Übersicht des Statistischen Bundesamtes betrug die 
Zahl der Krankenanstalten im Bundesgebiet am 
31. Dezember 1954 3325 mit insgesamt 524 196 Krankenbetten, davon 
befanden sich 296 654 in öffentlichen, 198 559 in freien gemeinnützigen 
und 28983 in privaten Krankenanstalten. Von der Gesamtzahl der 
Krankenanstalten galten 1865 als allgemeine und 1428 als Fach- 
krankenanstalten, hiervon 141 für innere Krankheiten, 5 für Infek- 
tionskrankheiten, 99 für Säuglings- und Kinderkrankheiten, 328 für 
Tuberkulose, 176 für Chirugie, 44 für Orthopädie, 157 für Gynäkolo- 
gie und Geburtshilfe, 26 Entbindungsheime, 36 für Hals-, Nasen- und 
Ohrenkrankheiten, 44 für Augenkrankheiten, 13 für Haut- und Ge- 
schlechtskrankheiten, 166 Kurkrankenanstalten, 38 sonstige Fachkran- 
kenanstalten u. a. für Strahlenheilkunde, chronisch Kranke und 
32 Gefängniskrankenanstalten; 155 für Psychiatrie, Neurologie, 
Suctkrankheiten. Die Bettenziffer — Normalbetten bezogen auf 
1000 der Bevölkerung — betrug im Bundesgebiet 10,5. Sie lag in 
Bremen mit 11,9 und Nordrhein-Westfalen mit 11,4 am höchsten und 
in Niedersachsen mit nur 8,8 am niedrigsten. — Vergleichsweise 
liegen die Bettenziffern in Frankreich bei 14,7, in der Schweiz und in 
Schweden bei 14,3, in Großbritannien zwischen 10,8 und 122, in 
Dänemark bei 12,0, während die Bettenziffern in Luxemburg, Belgien, 
Osterreich, Norwegen, Finnland und im Saargebiet zwischen 9,8 und 
9,0 liegen. 

— Eine Umfrage des Deutschen Bäderverbandes bei seinen rund 
200 Mineralbädern, Seebädern, Kneippkurorten und heilklimatischen 
Kurorten ergab eine weitere beachtlihe Steigerung des Kur- 
verkehrsim Jahre 1955 gegenüber dem Vorjahr. Uber 1,8 Mil- 
lionen Menschen aus allen Teilen der Erde haben im Jahr 1955 eine 
Kur in einem deutschen Heilbad durchgeführt und sind dort mehr 
als 23 Millionen Tage geblieben. Von den rund 80 Millionen Über- 
nachtungen, die im vergangenen Jahr im gesamten Fremdenverkehr 
der Bundesrepublik gezählt wurden, stammen damit rund 41°/o von 
Besuchern, die als Kurgäste länger als 3 Tage in deutschen Heil- 
bädern weilten. Etwa den gleichen Prozentsatz machen in der Beher- 
bergungskapazität des deutschen Fremdenverkehrs die in den 
deutschen Heilbädern stehenden Betten aus, deren Zahl sich im 
Laufe des letzten Jahres von 226 000 auf 245000 erhöht hat. Gegen- 
über dem Jahr 1954 ist die Zahl‘der Kurgäste um 166 000 (10°/o) und 
die Zahl der Kurtage um fast 4 Millionen gestiegen. Dadurch hat sich 
recht deutlich die durchschnittliche Aufenthaltsdauer des einzelnen 
Kurgastes von 17,7 Tagen auf 18,3 Tage verlängert. Eine leichte Aus- 
dehnung hat auch die Aufenthaltsdauer des ausländischen Gastes er- 
fahren, der im Durchschnitt 6,3 Tage blieb und damit wesentlich über 
dem Durchschnitt des Auslandsverkehrs im deutschen Fremdenver- 
kehr liegt. Die Zahl der Kurgäste aus dem Ausland hat sich um fast 
15000 auf 163 000,die Zahl ihrer Übernachtungen um mehr als 150 000 
erhöht und damit erstmalig die Millionengrenze überschritten. 

— Nach Mitteilung des Statistischen Bundesamtes sind Ver- 
kehrsunfälle am häufigsten bei 20- bis 25jährigen 
Männern. Die Kurven der Unfallsterblichkeit zeigen in den Jahren 
1938, 1953 und 1954 — also Jahre einer guten Wirtschaftskonjunktur 
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— den steilen Anstieg der Sterblichkeit vom 10. Lebensjahr ab mit 
einem Gipfel bei den 20- bis 25jährigen Männern. Die tödlichen 
Unfälle raffen fast ausschließlich junge, im Erwerbsleben stehende 
Menschen dahin. 


Die tödlichen Straßenverkehrsunfälle betrugen 1954 bei den 
Männern rund 50°/o und bei den Frauen rund 30°/o aller tödlichen 
Unfälle. Die Gesamtzahl der Verkehrstoten betrug 1954 11 655, davon 
waren 9420 Männer und 2235 Frauen. 

— Bei Verkehrsunfällen stehen Kopfverletzun- 
gen an erster Stelle. Das Hessische Statistische Landesamt 
hat seit 1954 eine Gliederung der tödlichen Straßenverkehrsunfälle 
nach Art der Verletzungen vorgenommen. Diese ergab 79,20/o Ver- 
letzungen von Kopf, Schädel, Gehirn, Hirnnerven, Wirbelsäule und 
Rückenmark, 7,0%/o Knochenbrüche ausschließlich Schädelbruch und 
Bruch der Wirbelsäule, 11,1%/o innere Verletzungen von Brust, Bauch 
und Becken und 2,7°/o Verletzungen oder Schädigungen anderer Art 
und ohne nähere Angaben 


— 15% der Schulkinder benutzen eine „Familien- 
zahnbürste“. Dies wurde bei einer schulzahnärztlichen Unter- 
suchung im Kreis Herford ermittelt. Die Mehrzahl der dort betreuten 
Jugendlichen putzen sich sehr unregelmäßig die Zähne. 3%/o lehnen 
die Zahnbürste völlig ab. Im übrigen stellte sich heraus, daß 65%o 
aller Schulkindeer einer Zahnbehandlung bedurften. — In Schleswig- 
Holstein ist vorgesehen, 50 000 Zahnbürsten kostenlos an die Schul- 
jugend auszugeben. 

— Die Zahl der in Frankreih wegen nervöser Störungen 
für längere Zeit beurlaubten Telefonistinnen ist von 75 im 
Jahre 1948 auf 639 im Jahre 1955 angestiegen. Diese beängstigende 
Zunahme veranlaßte das „Centre de Traitement et de Readaptation 
Sociale“ zu einer eingehenden Untersuchung über Art und Umfang 
der auftretenden Störungen. Hierbei stellte sich heraus, daß bei mehr 
als einem Drittel aller Telefonistinnen allgemeine nervöse Schwäche- 
zustände mit starker Müdigkeit, dem Gefühl äußerster Entkräftung 
und Abgeschlagenheit, Vergeßlichkeit und Zerstreutheit, Interesse- 
losigkeit, Konzentrationsschwäche, Unordnung u. dgl. auftreten. 
Hartnäckige Störungen des Gemütszustandes wurden bei rund der 
Hälfte aller Beobachteten nachgewiesen, die sich in sehr vielen 
Fällen bis zu regelrechten „Nervenkrisen“, Schwindel- und Ohn- 
machtsanfällen steigerten. Bei diesen Personen handelte es sich durch- 
weg um die besten Arbeitskräfte, so daß ein direkter Zusammenhang 
mit der Arbeitsleistung sicher scheint. Nur 14°/o klagten nicht über 
Schlafstörungen; Kaffee wurde übermäßig viel getrunken, verschrie- 
bene Schlafmittel schlecht vertragen. Körperliche Störungen fanden 
sich bei 35°/o aller untersuchten Telefonistinnen: vorwiegend Herz- 
beschwerden, Kopfschmerzen, Magenschmerzen, Regelstörungen und 
Verdauungsbeschwerden. 

— Die 8. Deutsche Therapiewoche findet vom 2. bis 
8. September 1956 in Karlsruhe statt. Es stehen therapeutische 
Themen aus folgenden Gebieten zur Diskussion: Geburtshilfe und 
Gynäkologie (Sterilität, künstliche Befruchtung, Therapie der Schwan- 
gerschaftskomplikationen für Mutter und Kind, Hormontherapie gynä- 
kologischer Blutungen, Früherkennung des gynäkologischen Karzi- 
noms), Präsident: Prof. Dr. H. Kirchhoff, Göttingen. Therapie in 
der Psychiatrie (medizinische Psychologie, Psychotherapie, Geriatrie, 
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Anfallskrankheiten, Rauschgift- und 
Alkoholsuchtbekämpfung), Präsident: Prof. Dr. Villinger, Mar- 
burg a. d. Lahn. Therapie der Verdauungskrankheiten und neuester 
Stand der Diabetestherapie, Präsident: Prof. Dr. N. Henning, Er- 
langen. Die Bedeutung der Wirbelsäule im Rahmen der wissenschaft- 
lichen und praktischen Medizin für die Therapie, Präsident: Prof. Dr. 
K. Gutzeit, Bayreuth. Therapie bei Arteriosklerose (Arterioskle- 
rose in der Sicht des Klinikers, Nierenarteriosklerose und Hochdruck- 
probleme, Koronarsklerose, Gehirnarteriosklerose), Präsident: Prof. 
Dr. H.E. Bock, Marburg a. d. Lahn. Grundlagen und Möglichkeiten 
der Odembehandlung, Präsident: Prof. Dr. H. Schwiegk, Marburg 
a. d. Lahn. Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde (therapeutische Richtlinien 
für den praktischen Arzt und Facharzt), Präsident: Prof. Dr. L. Sei- 
ferth, Köln, Köln-Lindenthal. Ferner: Rehabilitationsmedizin, Kreis- 
lauftherapie, Balneologie und Klimatotherapie und andere therapeu- 
tische Spezialthemen. Anfragen sind zu richten an das Wissenschaft- 
liche Kongreßbüro der Deutschen Therapiewoce, z.H. von Doz. 
Dr.Dr. Franz Kienle, II. Med. Klinik, Karlsruhe, Moltkestraße 18. 


— Vom 10. bis 15. September 1956 findet in Istanbul ein 
Internationaler Kongreß über Probleme desAlko- 


Tagesgeschichtliche Notizen 


MMW. Nr. 20/1955 


holismus statt. Auskunft: Bureau international contre l’alcoolisme, 
Case Gare 49, Lausanne, Suisse. 

— Die diesjährige Tagung der Deutschen Orthopi. 
dischen Gesellschaft findet vom 19.—22. September 1956 jı 
Nürnberg statt. Hauptthemen: 1. Orthopädie und Erkran- 
kungen des Zentralnervensystems; 2. Die Frakturen im Bereich des 
Fußgelenkes und der Fußwurzeln und deren Spätzustände; 3, Die 
Hüftgelenksarthrose. Anfragen an Dr. med. F., Becker, Chefarz! 
der Orthopädischen Klinik, Altdorf b. Nürnberg. 

Die 40. Versammlung der Südwestdeutscher 
Hals-Nasen-Ohren-Ärzte findet am 22. und 23. Septen. 
ber 1956 in Mainz statt. Thema: „Dermatologische Erkrankungen 
der Mundhöhle.“ — Vortragsanmeldungen bis zum 20. Juli 1956 an 
den Schriftführ. Dr. Naumann, Würzburg, Luitpoldkrkh., HNO-Klin. 

— Das Deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung 
der Tuberkulose veranstaltet seinen diesjährigen Kongreß 
zusammen mit d.. Deutschen Tuberkulose-Gesellschafi 
vom 27. bis 29. September in Baden-Baden. Auskunft: Deutsche: 
Zentralkomitee z. Bekämpfung der Tuberkulose, Hannover, Sallstr. 84 

— Der Osterreichische Ärztekongreß der \r 
Swieten-Gesellschaft findet am 28. bis 30. September 1 
an der Universität in Wien statt. Hauptthemen: 1. „Fo: 
schritte in Forschung und Therapie der malignen Tumoren“; 2. „Das 
entwicklungsgestörte Kind“. Im örtlichen und zeitlichen Zusammen- 
hang mit dem Kongreß werden folgende österreichische medizinische 
Fachgesellschaften ihre Fachtagung halten: 1. Die Gesellschaft für 
innere Medizin; 2. die Gesellschaft für Chirurgie; 3. die Gesellschaft 
für Gynäkologie; 4. die Gesellschaft für Kinderheilkunde; 5. die 
Krebsgesellschaft; 6. die Gesellschaft für Urologie; 7. die Gesellschaft 
für Anästhesiologie. Freie Vorträge werden nur so weit angenommen, 
als sie sich mit den Hauptthemen befassen. Anfragen an das Sekre- 
tariat der Van-Swieten-Gesellschaft, Salzburg, Landeskrankenhaus. 

— Die 39. Tagung der Vereinigung Niedersächsi- 
scher Hals-Nasen-Ohren-Ärzte wird am 29. u. 30. Sept. 
1956 inBadPyrmont abgehalten. Auskunft durch Dr. B.Schloß- 
bauer, Univ.-Klinik f. H.-N.-O.-Krankh., Hamburg 20, Martinistr. 52. 

— Der 14. Türkische Medizinische Kongreß wird vom 
28. Sept. bis 3. Okt. 1956 in Izmir stattfinden. Das Hauptthema 
wird „Atherosklerose“ sein. Anmeldung von Vorträgen bis 30. Juni 
1956 an den Generalsekretär: Türkiye Tip Encümeni Genel Sekreter- 
ligine, Cagaloglu, Tabip Odasi, Istanbul, Türkei. 

— Die nächste Tagung der Mittelrheinischen Chir- 
urgenvereinigung findet am. 5. u. 6. Oktober 1956 in Gießer 
statt. Hauptthemen: 1. Operationsschock; 2. Gerontologisce 
Chirurgie; 3. Arterielle Durchblutungsstörungen; 4. Chirurgie der 
Hand; 5. Akute Blutungen des Magen- und Darmtraktes. Anmeldun- 
gen von Vorträgen — hauptsächlich zu diesen Themen — erbeten an 
Prof. K. Vossschulte, Chirurgische Klinik Gießen. 

— Der 22. Bad Nauheimer Ärztefortbildungslehr- 
gang mit dem Thema „Die Herzfehler“ wird vom 28. bis 30. Sep- 
tember 1956 im William-Kerckhoff-Herzforschungs-Institut der Max- 
Planck-Gesellschaft in Bad Nauheim veranstaltet. 

— In der Universitäts-Frauenklinik der Freien Universität Berlin 
findet vom 22.—26. Oktober 1956 eine Fortbildungswoche 
für Frauenärzte und gynäkologisch interessierte Praktiker statt zu 
dem Thema: Diagnose und Therapie des Genitalkarzinoms. Teil- 
nahme an Operationen sowie an kolposkopischen und zytologischen 
Kursen ist vorgesehen. Interessenten erfahren das genaue Programm 
durch den Oberarzt der Klinik, Priv.-Doz. Dr. H. Finkbeiner. 

— Der Abteilungsleiter am Robert-Koch-Institut, Berlin, Abteilungs- 
direktor und Prof. beim Bundesgesundheitsamt, apl. Prof. Dr. med. 
habil. Willy Maassen, wurde zum -Direktor und Prof. beim Bun- 
desgesundheitsamt ernannt. 


Hochschulnachrichten: Erlangen: Dr. Joahim Borneff wurde 
zum Priv.-Doz. für Hygiene und Bakteriologie ernannt. — Der bisher 
an der Univ. München tätige Priv.-Doz. für Geschichte der Medizin, 
Dr. Magnus Schmid, wird in gleicher Eigenschaft in die Medi- 
zinische Fakultät der Universität Erlangen aufgenommen. Gleid- 
zeitig wurde dem Genannten die Vorstandschaft des Seminars für 
Geschichte der Medizin übertragenn. 

Beilage Lehrer der Heilkunde 1956: Dieser Nummer liegt das Blatt 
Düsseldorf bei. 


Beilagen: Dr. Schwab, G.m.b.H., München. — Asta-Werke, A.-G., Brackwece. — 
„Atmos“ Fritzshing & Co. G.m.b.H., Viernheim. — Rowa-Wagner, K.-G., Köln 
Nippes. — C, H. Buer, Köln. 
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